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REGLAMENTO DEL IV CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 


El IV Congreso Nacional de Psiquiatría se realizará en Lima, del 26 al 
30 de Agosto de 1977 en las Instalaciones del Hospital Central N? 2, organizado 
por la Asociación Psiquiátrica Peruana y el Temario central versará sobre “BA. 
LANCE Y PRESPECTIVAS DE LA PSIQUIATRIA EN EL PERU”. 

Ha sido planeado este evento científico nacional para reunir a los profe- 
sionales de la Salud Mental en el Perú con el objeto de emprender juntos la tarea 
de hacer un diagnóstico de nuestra realidad psiquiátrica nacional y buscar solu- 
ciones adecuadas para tan importante problema. 

Constituye también este Congreso un homenaje para aquellas personas y 
aquellas instituciones que han contribuído al planteamiento y a la solución de los 
diversos problemas de la Salud Mental en el País y particularmente para aquellos 
esforzados pioneros que han abierto trochas en esta importante labor. 


ORGANIZACION DEL CONGRESO 


: El IV Congreso Nacional de Psiquiatría está dedicado a hacer un revisión 
crítica de lo que se ha hecho y de lo que se ha dejado de hacer, de lo que se está 
haciendo y de lo que se necesita hacer en el campo de la Salud Mental y parti- 
cularmente en cada una de las áreas correspondientes a los diversos Capítulos de 
la Psiquiátrica Peruana. 

Esta evaluación se hará en Sesiones Plenarias, Mesas Redondas, Simposia, 


Sesiones Científicas y Conferencias. 


1.—-Sesiones Plenarias: Se realizarán por las mañanas de 8 a.m. a 11 a.m. y 
por las noches de 6.30 p.m. a 8 p.m. En ellas Relatores de cada Capítulo 


expondrán los temas programados. 
2.—Mesas Redondas: Funcionarán paralelamente tres Mesas Redondas para 


discutir en forma separada cada una de los temas de las Ponencias Oficiales 
Se nombrarán equipos encargados de las discusiones. Estas Mesas Redondas 
se llevarán a cabo de 11 a.m. a 1.00 p.m. 

3.—Sesiones Científicas: Tendrán lugar de 3 p.m. a 6 p.m. En ellas se leerán 
los trabajos relativos a los temas de las Sesiones Plenarias de la mañana 
los temas libres que hayan sido aceptados por la Comisión Calificadora de 


Trabajos Científicos. 
INFORMACION GENERAL 
INSCRIPCION — 


La inscripción se realizará en la semana del 16 al 21 de agosto de 1976 de 9 
a.m. a 12 m. en la Oficina del Consuitorio Externo del Servicio de Psiquiatría del 


Hospital Central No 1. 


Las inscripciones que se hagan posteriormente sufrirán un recargo de 10%, 


= 1. 
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INSIGNIAS,.— 


Cada Congresista estará provisto de su respectiva insignia que deberá usar 
en forma obligatoria durante las actividades del Congreso. 


BOLETIN.— 


Diariamente se publicará un Boletín Informativo en el que se darán a cono- 
cer.las actividades del día así como los cambios que pudiera sufrir el Programa. 


OFICINA DE PRENSA .— 


Funcionará una Oficina de Prensa en el Hospital Central Ns 2 para mi- 
meografiar los diversos trabajos a fin de ponerlos oportunamente a disposición 
de los congresistas. 


REGLAMENTO DE IV CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 


A 


1.—DE LOS MIEMBROS 


1.1. Habrá tres clases de miembros: titulares, asociados y adherentes. 


1.1.1. Miembros titulares. son los inscritos en el Congreso miem- 
bros activos de la Asociación Psiquiátrica peruana, Tienen 
derecho a concurrir a las Sesiones Científicas y Sociales, a 
presentar trabajos y a intervenir en las discusiones de las 
Ponencias presentadas. 

1.1.2. Miembros asociados: son los inscritos en el Congreso pro- 
fesionales vinculados con la especialidad. Tienen derecho 
a presentar trabajos y participar en las disicusiones. 

1.1.3. Miembros Adherentes: son los inscritos en el Congreso, 
estudiantes de medicina o ciencias afines, a la especialidad. 
Tienen derecho a participar como miembros oyentes. No 
podrán presentar trabajos ni participar en las discusiones. 


2.—DE LAS SESIONES CIENTIFICAS 


2.1. La exposición de las Ponencias oficiales tendrá una duración máxi- 
xima de 25 minutos. Después de la lectura de cada ponencia se ten- 
drá 10 minutos de discusión. 

2.2. Los trabajos científicos relacionados con las Ponencias oficiales así 
como los temas libres, durarán 10 minutos 
plearán 3 minutos para la discusión, 

2.3. Las Mesas Redondas se realizarán inmedi 
Sesiones Plenarias y funcionarán paralelam 
temas respectivos, Tendrán una duración d 
los miembros de la Mesa Directiva, integrarán las Mesas Redondas o 
el Ponente oficial de la Sesión Plenaria y los miembros designados 
por la Comisión Organizadora. Los demás asistentes participarán só- 
lamente en calidad de oyentes. El Presidente de la Mesa E Se a 
actuará como coordinador, debiendo elevar las conclusio ld 
tario General del Congreso. nes al Secre- 


para su lectura y se em- 
atamente después de las 


ente para cada uno de los 
e hora y media. Aparte de 
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3.—DE LAS AUTORIDADES 


3.1. Son Autoridades del Congreso los miembros del Comité Organizador, 
los miembros de las Comisiones nombradas por dicho Comité y los 
Directores de los diversos Capítulos de la Asociación Psiquiátrica 
Peruana. 

Las Autoridades velarán por el cumplimiento del Reglamento. 

El Comité Organizador tiene plenos poderes para resolver los proble- 
mas que surjan no considerados en el presente Reglamento. 


0 
0 NN 


4,—DE LAS CUOTAS 


[e 


4.1. Las cuotas de inscripción serán las siguientes: 


Miembros Titulares: S/. 2,000.00 
.Miembros Asociados: S/. 1,500.00 
Miembros Adherentes: S/. 1,000.00 


4.2. Las inscripciones que se hagan después del 21 de Agosto, tendrán un 
10% de recargo. 


.—RECEPCION DE PONENCIAS OFICIALES Y TRABAJOS CIENTIFICOS 


5.1. El 31 de Julio será la última fecha para recibir las ponencias y los 
trabajos científicos. 
5.2. Los trabajos no deben exceder una extensión de 4 páginas de papel 


carta a doble espacio. 
5.3. Debe enviarse un resumen cuya extensión no exceda de 200 palabras. 


.—CORRESPONDENCIA E INSCRIPCIONES 


6.1. Dirigirse a: IV Congreso Nacional de Psiquiatría Apartado Postal 
5116 — Miraflores — Lima-Perú. 


MESAS REDONDAS 


.—OBJETIVOS 
1.1. Facilitar al auditorio la comprensión de las partes más controvertidas 
del tema. 
1,2. Procurar que los integrantes de la Mesa Redonda den el aporte per- 
sonal de sus opiniones y experiencias, 
1.3. Identificar y poner en discusión los diferentes puntos de vista, 
1.4. Lograr acuerdos y sugerencias sobre el tema. 
«—PROCEDIMIENTO 


2.1. Se realizará una discusión informal ante el auditorio entre los inte. 


tegrante de la Mesa Redonda. 
2.2. Se centrará la discusión en el tema programado y se utilizará un tono 
conversacional con la técnica de planteamiento de preguntas y de in- 


tercambio de ideas. 
2.3. Las intervenciones serán breves con un máximo de 3 minutos, evi. 
tando la presentación formal de ponencias o la verbosidad discursiva 


— 1 
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3.—DE LOS INTEGRANTES 


341. 
3.2% 


Los integrantes se sentarán de manera que puedan mirarse. hablar 
entre sí y a la vez ser vistos por el auditorio. 

El Presidente intervendrá en la discusión para: hacer preguntas acla- 
ratorias, llevar la discusión al tema central, resumir, dar por finali- 
zado un punto de discusión y pasar a otro, hacer preguntas que ini- 
cien una nueva etapa, interrumpir a los oradores, permitir que la 
discusión sea todo libre y espontanea posible, estimular para que to- 
dos los panelistas expresen su opinión y hacer un resumen final. 
El Presidente actuará como moderador, abrirá la reunión. presentará 
a los panelistas, explicará el procedimiento que seguirá la reunión, 
presentará el tema y abrirá la discusión con una pregunta o una ma- 


nifestación que toque un punto nuclear del tema. 


Los integrantes de la Mesa Redonda deberán expresar sus puntos de 
vista sobre el tema con claridad, energía y concisión, esperando el mo- 
mento oportuno, procurando contribuir a la unidad y a la claridad 
de la discusión. Ayudarán a mantener la atmósfera de la discusión en 
un tono informal de tipo conversacional, esforzándose por compren- 
der los puntos de vista diferentes y haciendo las preguntas pertinen- 
tes para buscar la aclaración de un punto en discusión o destacar al- 
gún punto de interés. 

Son integrantes de la Mesa Redonda los miembros de la Mesa Direc- 
tiva y los Panelistas designados por el Comité Organizador. 


SIMPOSIUM 


1.—OBJETIVOS 


LL: 


1.2. 
L. de 


Presentar al auditorio de una manera formal y sistemática los apor- 
tes de diferentes expertos en el tema propuesto. 

Permitir un intercambio de ideas entre los expositores. 

Incluir al auditorio en la discusión. 


2.—PROCEDIMIENTOS 


2 Lo 
2.2. 
2.3. 
2.4. 


2.5. 


Cada uno de los expositores presentará su correspondiente ponencia 
que de ninguna manera sobrepasará los 20 minutos. 

Cada expositor hará las preguntas que crea pertinentes a cualquiera 
de los otros expositores. 

Se incluirá al auditorio en la formulación de preguntas bien sea en 
forma verbal o escrita. 

El Presidente presentará brevemente a cada uno de los expositores 
informará al grupo sobre el procedimiento a seguir, regulará el tiem- 
po de exposición, moderará la discusión y elevará al Secretario Ce- 
neral del Congreso las Conclusiones del Simposium. 

Los expositores prepararán comunicaciones claras,  concisas y bien 
organizadas que deberán ser expuestas dentro del tiempo asignado 
participando en las discusiones en calidad de Panelistas. 6 


— 16 — 
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SESION INAUGURAL 
Auditorium del Hospital Central N2 2 


1.—Discurso de Apertura del Presidente del Congreso y de la Asociación Psi- 
quiátrica Peruana, Dr. Saúl Peña Kolenkaustky. 

2.—Discurso del Rector de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Dr. 
Juan de Dios Guevara. : 

3.—Discurso del Decano del Colegio Médico del Perú, Dr. Manuel Pizarro Flo- 
res, 

4 .—Discurso del Presidente de la A.P.A.L. Dr. José Angel Bustamante. 

5.—Discurso de bienvenida del Director del Hospital Central N? 2, Dr. Jorge 
Campos Rey de Castro. 

6.—Discurso del Sr. Ministro de Salud, Teniente General F.A.P. Jorge Tama- 
yo de la Flor, declarando inaugurado el Congreso. 


DISCURSO DE APERTURA DEL PRESIDENTE DEL IV CONGRESO 
NACIONAL DE PSIQUIATRIA Y DE LA ASOCIACION PSIQUIATRICA 
PERUANA, DOCTOR SAUL PEÑA KOLENKAUTSKY 


Señor Representante del Ministro de Salud. 

Doctor José Neyra Ramírez, 

Director de Programas de Salud; 

Señor Rector de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 
Doctor Juan de Dios Guevara; 

Señor Representante de la Federación Médica Peruana, 

Doctor Danilo Bambarén; 

Señor Director del Hospital Central N? 2, 

Doctor Jorge Campos Rey de Castro; 

Señoras y Señores: 


Representa para mí un honor dar el discurso de apertura de este IV Con- 
greso Nacional de Psiquiatría, y no puedo hacerlo sin antes expresar mi profun- 
do agradecimiento a todos los miembros del Comité Organizador que me acom. 
pañaron, particularmente al Doctor Oscar Valdivia Ponce, Vice-Presidente de la 
Asociación Psiquiátrica Peruana y del Comité Organizador, en quien encontré 
amistad y apoyo pleno; al Doctor José Alva Quiñones, persona que posee el ma- 
yor mérito en la organización de este Congreso. Igualmente, al Doctor Jorge 
Campos Rey de Castro, Director de este Hospital, por habernos facilitado por cuar- 
ta vez este local y, en general, por su valiosa cooperación. E 7 

Agradecemos también al Ministerio de Salud por el reconocimiento oficial 
de este evento; a la Universidad Nacional Mayor de San Marcos por su auspicio, 

Finalmente, extiendo mi agradecimiento a todos los laboratorios, a mis 
alumnos de la Universidad Católica, y a todas aquellas personas que de alguna 
manera han contribuído a la realización de esta tarea. 
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El tema del Congreso—Balance y Perspectivas de la Psiquiatría en el Pe- 
rú— señala nuestra preocupación por hacer un diagnóstico de nuestra identidad 
y nuestra realidad —de lo que se ha hecho, se hace, y se tendría que hacer— 
empezando por los aspectos filosóficos e ideológicos de nuestro quehacer. 

En ese sentido, la ponencia “Las Orientaciones de la Psiquiatría en el Pe- 
rú, Balance y Perspectivas”, estará a cargo del Doctor Oscar Valdivia, ya que es 
el autor de la única “Historia de la Psiquiatría Peruana”. 

Luego, “Necesidades y Recursos de la Salud Mental en el Perú, Balance 
y Perspectivas”, por el Doctor Baltazar Caravedo, permanentemente dedicado a 
este problema, siguiendo la tradición de su padre. 

Después viene, “Estudios de Epidemiología Psiquiátrica en el Perú, Ba- 
lance y Perspectivas”, por el Doctor Javier Mariátegui, discípulo dilecto de Ho- 
norio Delgado e investigador serio de esta disciplina, h 

Seguidamente, “Psiquiatría Folklórica en el Perú, Balance y Perspecti- 
vas”, por el Doctor Carlos Alberto Seguín, maestro y pionero de ésta, como de 
otras disciplinas dentro del campo de la Psiquiatría en el país. 

Al día siguiente, “La Enseñanza de la Psiquiatría en el Perú, Balance y 
Perspectivas”, por el Doctor José Alva Quiñones, profesor titular de la Cátedra 
de Psiquiatría de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, por sus méritos 
innegables. “Los Equipos Interdisciplinarios de Salud Mental en el Perú, Balan- 
ce y Perspectivas”, por el Doctor Fernando Samanéz, permanentemente interesa- 
do en trabajos de equipo en pro de la salud mental. , 

Posteriormente, “Programas de Salud Mental en la Comunidad, Balance 
y Perspectivas”, por el Doctor Humberto Rotondo, profesor titular y responsable 
de la Cátedra de Psiquiatría de la Facultad de Medicina en la Universidad Na- 
cional Mayor de San Marcos, y Director Médico del Hospital Hermilio Valdizán, 
“El Asesor”, maestro y formador de varias promociones de Psiquiátras, egresa- 
dos de ese centro, cuyo interés se ha dirigido primordialmente a la comunidad y 
a las clases menos favorecidas. 

Quiero mencionar, a pesar de su ausencia por enfermedad, al Doctor José 
Angel Bustamante, Miembro Fundador de la Asociación Psiquiátrica de Améri- 
ca Latina, autoridad en este continente en estudios de Psiquiatría Transcultural, 
comprometido con la Psiquiatría Latino-Americana, quien se iba a ocupar de la 
Psiquiatría Transcultural, lamentablemente no nos puede acompañar físicamen- 
ES El Domingo, “La Psiquiatría Forense en el Perú, Balance y Perspectivas, 
por el Doctor José Sánchez García, uno de los pocos Psiquiátras peruanos con 
conocimiento y dedicación a esta disciplina, , 

Después “Psiquiatria Infantil en el Perú, Balance y Perspectivas”, por 
el Doctor Emilio Majluf, pionero de la Psiquiatría de Niños en el Perú, ante cuya 
ausencia se van a hacer cargo la Doctora Verna Alva, recientemente doctorada 
con una tesis sobre el tema, y las Doctoras Doris Mestas y Rosa Salas, discípulas 

ajluf. 
del ita Abuso de las Drogas en el Perú, Balance y Perspectivas”, por el 
Doctor Mariano Querol, hombre culto, polémico “y Creativo. 

Seguirá una Mesa Redonda sobre “Los Aportes de la Psicología a la Sa- 
lud Mental en el Perú”, en la que intervendrán distinguidos Psicologos, que han 
participado en una forma u otra en dicha actividad. 

El último día, dedicado a los aspectos terapéuticos, se iniciará con “La 
Psiquiatría Biológica en el Perú, Balance y Perspectivas”, por los doctores Al- 
fredo y Víctor Saavedra, discípulos dilectos de Horacio Delgado, conocedores pro- 
fundos del tema. ; Ph 

“La Farmacoterapia en Psiquiatría, Balance y Perspectivas en el Perú”, 
por el Dr. Ersnt Raab, quién después de un seerio entrenamiento en Estados Uni- 
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dos, se convierte en uno de los psicofarmacólogos de mayor conocimiento en el 
pais, ] E 

Luego, “La Psicoterapia en el Perú, Balance y Perspectivas”, tema del 
cual me ocuparé y con el cual me identifico plenamente por ser participe de su 
historia, 

Posteriormente, una Mesa Redonda sobre “Nutrición y Salud Mental en 
el Perú, en la que participarán la Dra. Susy Roedenbeck, cuya acuciosa labor 
investigadora ha sido recientemente distinguida con el premio “Roussel , que se 
otorga al mejor trabajo científico, la Dra. Raquel de Cohen, prestigiosa Psiquiá- 
tra peruana, radicada en Estados Unidos, quien ha obtenido el premio Simur- 
Bestrmk”, otorgado a la contribución más sobresaliente del año en la educación 
psiquiátrica de los Estados Unidos. El Dr. Ernesto Pollit, profesor del MIT, 
investigador del tema, y el Dr. Enrique Silva Ruete, uno de los pocos Psiquiá- 
tras de Niños, debidamente entrenado y calificado en la especialidad. 

Finalmente, quiero mencionar que en el Congreso habrá una Mesa Re- 
donda sobre .la Asociación Psiquiátrica Peruana, Balance y Perspectivas, que 
nos permitirá evaluar conjuntamente nuestra Institución, que como ustedes sa- 
ben, fue fundada el 25 de Junio de 1954 y reconocida oficialmente el 28 de Se. 
tiembre de 1956, única representativa de la especialidad desde el 23 de Diciem- 
bre de 1973, y tiene entre sus principios la libertad de investigación y discusión, 
entre sus fines, procurar la unión y mantener el vínculo entre su miembros, 
Reiteramos que una Institución .es tanto más vigorosa y sirve mas a los fines 
para los cuales ha sido creada, cuanto mayor es la actividad de sus miembros, y 
más contínua y consistente su vinculación. ; 

Por otra parte, sabemos que sin el estímulo de cada uno de los asociados 
y sin su actividad comprometida en el seno de la Intitución, no se lograrán los 
resultados que la Psiquiatría peruana merece. Los orígenes de nuestra actividad, 
como bien dice Oscar Valdivia, se remontan a la Medicina Psicológica _ Pre-Co- 
lombina, que destacó por sus procedimientos terapeúticos y por sus variados re- 
presentantes, entre los que sobresalieron el “camasea”, por su talento y sentimien- 
to humano, el “ichuri”, que facilitaba la catarsis, y el ““mosok”, que interpreta- 
ba el contenido simbólico de los sueños. Á esta Psiquiatría Pre-Colombina, se su- 
perpone otra importada de occidente, con un contenido místico y demoníaco, y 
conseecuentemente, con características marginadoras y represivas. Es Casimiro 
Ulloa, el Pinel Peruano, quien con la creación del Hospicio de la Misericordia, 
inicia una actividad científica y de compromiso humano con los pacientes, Más 
es con Hermilio Valdizán — y aquí me permito discrepar con el Dr. Oscar Val. 
divia, pues considero a Valdizán “padre de la psiquiatría peruana” — que es- 
ta adquiere una identidad auténtica. También es necesario evocar las figuras 
señeras de Baltazar Caravedo, Sebastián Lorente, Carlos Gutiérrez Noriega, En- 
rique Encinas y Federico Sal Rosas. 

Es Honorio Delgado, quien ocupa un lugar de privilegio en la Psiquia- 
tría Peruana, no solamente como pionero de ésta, sino de la Latino-Américana 
inclusive, 

La Medicina Psicosomática, la Psicoterapia y la Psiquiatría Folklórica, 
tienen su maestro y pionero en la figura de Carlos Alberto Seguín. 

Permítaseme aquí hacer un aparte para rendir homenaje a un maestro 
universal. La verdad, en cuya búsqueda Freud puso todos sus esfuerzos con- 
cientes y su vida, fue conocer la psiquis humana, y su finalidad inmediata, la 
cura del enfermo, pero su verdad profunda, la ambición inconsciente que nos 
da el verdadero índice de su grandeza, radicó — creemos — en su afán de me. 
jorar el alma de todos, poniendo lo verdadero al servicio de la creación de un 
hombre más pleno y más digno, es decir, más hermoso. De su obra y su aporte, 
dice Laín Entralgo, quien sepa prescindir de todo dogmatismo de escuela, sea 
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esta freudiana o antifreudiana, admitirá que la contribución del Psicoanálisis 
permitió, a la medicina comenzar a ser antropológica, al descubrimiento de la 
rigurosa necesidad del diálogo con la persona del enfermo. Esta medicina com- 
prende una triple tarea, política, humana y. científica, 

El aporte de Freud a la filosofía de la mente, ha sido reconocer que la 
conducta humana no actúa solamente por necesidad de satisfacer impulsos ins- 
tintivos, usando objetos apropiados, sino también por la necesidad de mantener 
un contacto significativo con ellos. : 

En este punto, considero imprescindible señalar que el movimiento psi- 
coanalítico en el Perú, se inicia cuando la Asociación Internacional de Psicoa- 
nálisis y la Asociación Psiquiátrica Peruana, me reconocen como el responsable 
de dicho movimiento en el Perú, iniciándose por primera vez el análisis de pa- 
cientes, psiquiátras y psicólogos, quienes, como bien precisaron Freud y Paula 
Heimann, requieern de su experiencia como pacientes, para un conocimiento 
más profundo de si mismos y un adecuado desempeño de su labor terapeútica. 
Igualmente, a partir de 1970, se inicia la supervisión semanal, individual y gru- 
pal, de casos en Psicoterapia psicoanalíticamente orientada y, al mismo tiempo, 
seminarios teóricos, técnicos y clínicos. Con la llegada de los doctores Carlos 
Crisanto y Max Hernández, igualmente pioneros del Psicoanálisis en el Perú, 
se logra constituir el Centro para el Desarrollo. de esta ciencia en el país. * En 
Abril del próximo año, vendrá al Perú el Comité Ejecutivo en pleno de la Aso- 
ciación Internacional de Psicoanálisis, presidida. por el Profesor Dr. Sergio Le- 
bovici, Presidente de la Asociación Internacional de Psicoanálisis, para confe- 
rirle al grupo analítico peruano el status que le corresponde. Actualmente un 
número mayor de 10 Psiquiátras y Psicólogos peruanos, continuan su formación 
en diferentes institutos psicoanalíticos del mundo, y otros 20, se entrenan en el 
Centro para el Desarrollo del Psicoanálisis en el Perú. 

Así como la Psicoterapia en la relación médico-paciente, intenta que el 
hombre empiece a comprender y sentir cuales han sido los motivos o factores que 
han generado lo que está aconteciendo, sufriendo y padeciendo, para de esta ma- 
nera tratar de lograr su reestructuración y una mejor relación consigo mismo y 
con los demás, así el hombre peruano debe comprender su pasado incorporando 
lo positivo de éste. Como decía Augusto Colmenares, el Perú no es un país sub- 
desarrollado, sino regresionado, pero esta regresión no es irreversible y hay que 
luchar para invertir el proceso. Pero no esperando que solamente actúe el go- 
bierno, que tiene responsabilidades obvias, sino que todos los peruanos dentro de 
sus posibilidades y limitaciones, y especialmente, nosotros, los que estamos com- 
prometidos con la salud mental, debemos trabajar, luchar y amar nuestro objeto 
y disciplina. No puede haber, por tanto, un proceso revolucionario, humanista y 
creativo, sin tomar en cuenta, primordialmente, la salud integral, la educación, 
la comunicación, y el diálogo fluido, libre y responsable. 

La mejor medida de nuestra responsabilidad es la magnitud de nuestra ta- 
rea, ya que como bien señala Neunschwander, a pesar que Jos objetivos de la 
medicina tienden a alcanzar el máximo de bienestar físico-psíquico de la pobla. 
ción, sin embargo es evidente que se han privilegiado los aspectos físicos, Así, 
mientras existen 68 hospitales base, 64 hospitales generales, 30 centros de salud, 
y más de 200 puestos sanitarios destinados a la salud somática, hay solamente 
2 hospitales para la salud mental, 5 á 6 servicios de Psiquiatría en hospitales ge- 
nerales y mientras existe un programa de prevención en lo físico no existe ni un 
solo programa de prevención de higiene mental en todo el territorio y mientras 
salen cada año más de 80 especialistas en cirugía, medicina, obstetricia y pediá- 
tria, egresan solamente 5 á 6 especialistas en psiquiatría y aunque hay criterios 
de extensión agudeza y vulnerabilidad ¿es concebible una salud física sin una 
salud mental correlativa? ¿es posible dicotimizar la personalidad humana pro- 
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pendiendo al desarrollo de sus aspectos físicos y manteniendo en el subdesarrollo 
el aspecto mental? 

Somos el resultado de nuestro pasado presente y nuestra perspectiva futu- 
ra. Estamos atravesando una época de reflexión, de cuestionamiento y de inte- 
graciones muy favorables para lograr modificaciones sustanciales en todos los 
campos. En el problema psiquiátrico de la salud mental hay que darle una im- 
portancia e interés primordial a la madre, al niño y al padre, siendo la infancia 
y la niñez etapas muy plásticas y vulnerables del desarrollo, una nueva compren- 
sión del cuidado del infante va a influir en nuestra práctica psiquiátrica. Los ca- 
sos que han tenido buen cuidado infantil han permitido al niño convertirse en ser 
debido a que en los primeros estados de su desarrollo es decir en su relación 
significativa con la madre ésta brindó un primer facilitante y suficiente cuidado 
maternal, otros casos en cambio en que por fallas de adaptación en este crítico 
estado primario de identificación, el fracaso de un básico cuidado materno hace 
surgir el falso ser, el paciente en estos casos sufre un grave empobrecimiento por 
falta de experiencia materna y desarrollo una falsa fortaleza de su Yo. De esta 
manera dándole la importancia básica que este nivel requiere estamos haciendo 
medicina preventiva y facilitando el desarrollo de personas de mentalidad saluda- 
ble y creativa. Es necesario tener en cuenta que el 40% de la población esta in- 
tegrada por niños y adolescentes. 

Nuestra realidad nos muestra que no solo teóricamente, sino pragmática- 
mente, si queremos resolver el problema de la salud mental, debemos trabajar en 
equipo, con personas representativas del gobierno, con psicólogos, asistentas so- 
ciales, terapeutas ocupacionales, enfermeras, auxiliares, educadores, sociólogos, 
antropólogos, lingiiistas, para-profesionales y estudiantes, creándose una nueva 
profesión que debe incorporarse a este equipo, la de trabajadores en salud men- 
tal, formados con gente con motivación auténtica y profundo interés por el ser 
humano. Tan grande es la demanda de atención de las personas, parejas, fami- 
lias, y comunidades, que ya llegó la hora de salir y dirigirnos a ellos, para no 
solamente resolver el problema de la pobreza económica sino el problema de la 
pobritud anímica y cultural. 

Así, Alexander Misterlich, en el XXVII Congreso Internacional de Psi- 
coanálisis en 1971 en Viena, hizo una proposición a los profesionales de salud 
mental, de ampliar como obligación ética sus horizontes teóricos, clínicos y cien- 
tíficos, incluyendo una teoría tanto social como individual, y la necesidad de tra- 
bajar colaborativamente con científicos sociales, 

Igualmente quiero recalcar la importancia del entrenamiento de todos los 
profesionales de salud mental en una experiencia personal en dinámica de grupo, 

Por todo ello, ereo que es necesario dentro de nuestras sociedades espe- 
cializadas, comunicarse entre psiquiátras, psicoanálistas, para-psiquiátras, y  es- 
tudiantes de diferentes orientaciones y sub-especialidades, integrando los conoci. 
mientos de cada uno en beneficio de una salud mental no solamente individual 
sino familiar, grupal y comunitaria. 

Para terminar, quiero rendir homenaje a instituciones, que como el Hos. 
pital Víctor Larco Herrera, el Hospital Hermilio Valdizán, “El Asesor”, el Hos. 
pital Obrero de Lima y el Hospital del Empleado, realizan labor significativa a 
pesar de sus limitaciones económicas. 
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DISCURSO DEL SR. RECTOR DE LA UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN 
MARCOS, DR. JUAN DE DIOS GUEVARA. 


Señores: 
. 

Con verdadera satisfacción participó en esta ceremonia inicial del IV 
Congreso Nacional de Psiquiatría y al hacerlo, séame permitido, en primer tér- 
mino, expresar a nombre de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos un 
cordial saludo a los destacados profesionales que intervendrán en esta importante 
reunión científica, contribuyendo en esta forma al progreso de la Psiquiatría en 
el país. Ad : 

En fecto, es en los certamenes científicos donde se discute con elevación y 
calidad los problemas importantes que atanen a la investigación, y se promueve, 
de otro lado, la creación de vínculos de amistad y compenetración entre sus par- 
ticipantes afirmándose, en esta forma, un espíritu de cooperación y solidaridad. 
Así estoy seguro, que este Congreso que por cuarta vez se realiza, dejará conocer 
serios problemas que afectan a la mente de los peruanos y permitirá plantear so- 
luciones que sean contribuciones positivas a su solución, prevención y control, 

La vida compleja en las grandes ciudades con sus influencias constantes so- 
bre la mente, crea innumerables perturbaciones que afectan a la conducta y que 
llevan al individuo a la enfermedad. La adaptación del hombre del pequeño 
pueblo a la gran ciudad, dentro del fenómeno conocido como migración, es igual- 
mente otro factor de perturbación emocional y psíquica. Las desadaptaciones y 
frustraciones de la juventud, la falta de calor humano, la ausencia de un verda- 
'dero hogar, conducen a los jóvenes a problemas de conducta que devienen poste- 
riormente en las toxicomanías, que constituyen un verdadero flagelo en los países 
de amplio desarrollo económico. ] po 

El trabajo permanente en una misma actividad, sometido a veces a un 
sistema de mecanización lineal, se refleja también en la mente del individuo y 
puede ser un factor de perturbaciones leves o graves. En suma, la vida comple- 
pleja, tensa, sujeta a limitaciones y privaciones dentro de un ambiente confinado. 
con ruidos constantes, con contaminación ambiental, con promiscuidad, con falta 
de afecto y con inumerables problemas en la mente, está ocasionando en el mun- 
do un incremento de las enfermedades mentales que va desde las ligeras hasta 
la sumamente graves de difícil tratamiento. Felizmente, junto a estas dolencias 
para las cuales la ciencia médica se encontraba, hasta casi ayer, desprovista de 
eficaces elementos terapéuticos, cuenta cada día con nuevos productos que faci- 
litan la terapia y permiten el control eficaz de las alteraciones y agitaciones an- 
teriormente incontrolables. . 

La Universidad Nacional Mayor de San Marcos ha comprendido así el 
problema, y ha dado a la enseñanza de la Psiquiatría, en sus múlti 
toda la importancia que tiene. El estudiante de Medicina, en su nuevo curricu. 
lum de estudios, abarca desde los aspectos fundamentales de la psicología, hasta 
la psico-patología y hasta la misma semiología y clínicas psiquiátrica . 


ples aspectos, 
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Posteriormente, las Residencias conducen a los graduados a la especiali- 
zación en esta disciplina, labor fundamental que San Marcos, realiza para aten- 
der a las crecientes demandas de psiquiatras que el país precisa, y para propor- 
cionarle los medios de prevención y asistencia que requiere. 

Es justo que en esta oportunidad, recordemos a los Maestros de ayer, decir 
a los Maestros Sanmarquinos que nos antecedieron en nuestro paso por el Claus- 
tro, que han sido, diremos con verdadero orgullo, los forjadores de la Psiquiatría 
Nacional. 

Hermilio Validzán, es sin duda el verdadero creador de la Psiquiatría en 
el Perú. A su talento, su capacidad de estudio y sus afanes de investigación, se 
debe el inicio de esa disciplina dentro de la ex-Facultad de Medicina de San Mar- 
cos con toda la trascendencia de un curso de enorme importancia para el ejercio- 
cio de la medicina en el país. Valdizán no sólo fue psiquiatra, no sólo fue un 
historiador, sino sobre todo fue un Maestro que logró formar un destacado nú- 
mero de discípulos que han sido los que han ido dando cada vez mayor brillo a 
la psiquiatría peruana. 

Discípulo de Valdizán, Honorio Delgado continuó impulsando esta disci- 
plina, incorporándole los avances de la ciencia de la psiquis e iniciando una eta- 
pa, no sólo de divulgación, sino de verdadera investigación de importantes pro- 
blemas mentales en el Perú. De Honorio Delgado está aún latente en todos sus 
discípulos la visión de como hasta en el atardecer de su vida seguía enseñándo 
con la misma sencillez y majestad de un indiscutido y completo Maestro. 

Junto a ellos, debo recordar a otro insigne Maestro Sanmarquino, a Enri- 
que Encinas, que modesto siempre, realizó una amplia labor de estudio y de in- 
vestigación. Ahora son numerosos los Maestros, no sólo de San Marcos, sino de 
otras Universidades del país, quienes continuáan bregando por forjar una psiquia- 
tría más amplia que permita la atención eficiente de un mayor número de perua- 
nos. En este aspecto, es propósito de la Universidad Nacional Mayor de San Mar- 
cos, ampliar el número de residencias en la especialidad de psiquiatria para que 
se forme un mayor número de especialistas que pueda, posteriormente, y en for- 
ma precisa, atender a millares de peruanos que necesitan de una orientación y de 
un tratamiento, 


Señores: 


Agradezco con sinceridad la atención del Comité Organizador del IV Con- 
greso Nacional de Psiquiatría por su gentil invitación para intervenir en esta sig- 
nificativa ceremonia. Tengo la seguridad de que este certamen va a. alcanzar el 
mayor de los éxitos porque sé de la alta calidad profesional de sus organizadores 
y participantes, porque sé de sus desvelos permanentes por la investigación y por 
que, conozco su profundo interés por la psiquiatría y su generoso calor humano 
orientado a la protección y asistencia del pueblo peruano. 

En el avance de vuestra disciplina, se finca nuestra esperanza mayor de 
hacer algo efectivo en beneficio de la legión de hombres que sufren del mal de 
nuestro tiempo, de trastornos mentales. Digo de nuestro tiempo, por que la en- 
fermedad del individuo es el fruto viciado de la civilización . 


Os deseamos todo éxito en vuestras tareas. 
Gracias. 


A 
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PONENCIAS OFICIALES 


ORIENTACIONES DE LA PSIQUIATRIA EN EL PERU BALANCE Y 
PERSPECTIVAS 


Oscar Valdivia Ponce. 


Hacer un análisis de las orientaciones de la psiquiatría en el Perú para 
realizar un balance del pasado y del presente que permita formular proyecciones 
o entrever perspectivas es una tarea amplia y difícil para ser abordada en una 
ponencia. Es precisamente por ello que el Comité Organizador del Congreso ha 
separado los aspectos más trascendentales de la psiquiatría para ser prescentados 
por distinguidos colegas en las diversas sesiones plenarias de este evento. 

Cuando damos una mirada al pasado de nuestra psiquiatría nos perdemos 
en las profundidades ignotas de la medicina y a través de ella llegamos al origen 
de nuestra cultura, Nuestro pasado arranca de dos culturas encontradas, una abo- 
rigen, autóctona, precolombina y la otra española, occidental, cada una con sus 
características propias, sus ideas y creencias, normas, organización social, políti- 
ca, económica y religiosa y con su propia medicina. Por lo tanto, tenemos, de un 
lado, una medicina aborigen, tradicional, esencialmente empírica y psicológica, 
con una psiquiatría integrada a la medicina y a la religión; y del otro la me- 
dicina que trajeron los españoles, fiel al pensamiento galénico, a los postulados 
hipocráticos y a la religión católica. El quehacer del médico se daba regido por 
los sentimientos de la caridad cristiana que inspiraron la fundación de hospitales. 

Varios fueron los intérpretes del desarrollo de la política social cristiana 
cuyos nombres quedaron grabados en las páginas de la historia santa. Las her- 
mandades religiosas se disputaron la administración de nuestros hospitales y la 
labor de los médicos fue auxiliada por estas hermandadas. La terapéutica admi- 
nistrada a base de posiones, ungiientos y sangrías se asociaba a resos, confesiones y 
promesas. Este quehacer médico se dió, en toda su expresión, a lo largo de nues- 
tro pasado virreynal y aún en comienzo de la época republicana, quedando hasta 
el presente rezagos de su influencia en los hospitales de beneficiencia donde to- 
davía las órdenes religiosas tratan de imponer la misma filosofía. 

Como expresión de ambivalencia religiosa los hospitales y las enfermeda- 
des eran bautizadas con nombres de Santos y complementando sentimientos con- 
trastantes se creó la Inquisición para mantener por agresión inalterables los prin- 
cipios del amor y cristiandad. La Inquisición no cumplió sus fines, sino que sem- 
bró el fanatismo, el terror y el odio degenerando desde un comienzo en una ins- 
titución psicotizante y de lavado cerebral. Muchas fueron las personas normales 
que por el tormento y el terror se psicotizaron y terminaron su vida en las cár- 
celes de la Inquisición o en las hogueras del Santo Oficio. 

Los médicos de la época virreynal estaban absorbidos por el tratamiento 
de las epidemias y pandemias. Su terapéutica se basaba en los conceptos galéni- 
cos e hipocráticos a los que asociaban el empirismo y la influencia mágico-reli. 
giosa. Como consecuencia de las enfermedades infecciosas tuvieron que vérselas 
con las psicosis orgánicas tan frecuentes en esa época, y a las cuales los viejos 
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clínicos suelen referirse aunque tangencialmente. También se enfrentaron con la 
histeria, las psicosis maníaco depresivas, psicosis esquizofrénicas y paranoides, 
etc; aunque su labor fue frecuentemente disputada por los sacerdotes de la Igle- 
sia que a través del exorcismo trataron de espantar los incubos y sucubos. 

La actitud general hacia el enfermo psiquiátrico variaba de la indife- 
rencia a incomprensión a la persecusión y agresión. Así los pacientes psiquiátri- 
cos se hundieron en la miseria de las cárceles, se podrían en las loquerías de San- 
ta Ana y San Andrés o vagaban por las calles de la Lima Virreynal, como hasta 
hoy siguen todavía haciéndolo, frente a la indiferencia más grande de las auto- 
ridades y de nosotros mismos que no levantamos nuestra voz de protesta. 

Como se desprende la orientación de la psiquiatría en esa época primaria 
de nuestra cultura, fue pricipalmente mágico-religiosa-demoníaca, donde la per- 
secusión, los grilletes, la tortura, el encierro y el exorcismo eran la respuesta. 

La psiquiatría como tal fue hecha por los hombres y para comprenderla 
en sus orientaciones es importante que la estudiemos a través de los hombres, que. 
la hicieron, como un homenaje a su recuerdo. 

Consolidada la Independencia del Perú en 1824 aparece en el panorama 
médico nacional el Dr. Abel Victoriano Brandin, introductor de una nueva psiquia- 
tría de pensamiento y sentimiento pineleano que supo difundir en sus “Anales 
Medicales”, primera revista médica de la época republicana. En ella plantea la 
relación “inflamación de puntos del cerebro” y enfermedad mental y protesta 
contra los baños de sorpresa, la asfixia por inmersión, la caída, la elevación, la 
ahorcadura, el trepano, la castración y las máquinas de rotación. Recomienda me- 
sura de los métodos terapéuticos y da pautas para tratar la agitación. Es el pri- 
mero en señalar la importancia de la terapia ocupacional, de los métodos naturis- 
tas, del aislamiento, del tranquilizador y de la relación médico-paciente. 

Si bien Unanue fue el primero que hizo interesantes observaciones de la 
influencia del medio ambiente en la conducta humana. Brandin, con una orien- 
tación humanista, destacó cierta relación entre trastornos cerebral y enfermedad 
mental, ¿ E E 

Después de Brandin, se produce un silencio en la bibliografía psiquiátri- 
ca por un período de tres decenios, después del cual surge en el panorama médico 
José Casimiro Ulloa, discípulo sobresaliente de Cayetano Heredia fundador de la 
Facultad de Medicina en 1856. 

José Casimiro Ulloa (1829-1891) como aquella pléyada de jóvenes maes- 
tros que rodeó a Heredia e inició el renacimiento de la medicina nacional, via- 
jó a perfeccionarse a Europa. Después de estudiar en la Universidad de París y 
peregrinar por todas las instituciones y establecimientos psiquiátricos del Viejo 
Mundo, regresó al país trayéndonos una psiquiatría pineleana de reformas y hu- 
manismo. 

Su obra monumental abarca 40 años de labor desde 18 
duó de médico a 1891 en que murió. Su labor en el campo d 
la de un pionero que abre senderos profundos que quedan des 

Nombrado en 1857 médico de las loquerías, espectáculo de abuso, horror 
y miseria, quedó seriamente impresionado por esta realidad, lo que le permitió 
reaccionar con sensibilidad y humanismo para implantar su psiquiatría pinelea- 
na. Sus palabras reflejan con sinceridad su impresión cuando dice: ne sol 
sible, en efecto, atravesar el dintel de lo que se llama loquería sin huir la e 
escena tan desoladora. La loquería de Santa Ana nos presenta un patio húmedo 
y cubierto de lodo, donde se ven aquí montones de piedra y en donde vacen sen- 
tadas, echadas en cuclillas, Jas desgraciadas locas, que cubiertas de Ha os y la 
expresión particular que da a sus semblantes su mal se nos presenta co P > Mr 
Macbeth. ..”- pS, Seria a las descripciones que nos hace de dul ¡PA 
pectáculo que golpeó su sensibilidad, la que no se quedó en el papel sino que 
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trascendió en una transformación y revolución de cambios efectivos que se con- 
cretó el 16 de Diciembre de 1859 con la inauguración del “Hospicio de la Mise- 
ricordia”, el nuevo hospital mixto para pacientes psiquiátricos, poniendo así fin 
a las llamadas loquerías. AI 

Ulloa no sólo cambió las estructuras y ambientes físicos de la institución, 
sino también, como algo importante, los procedimientos de asistencia proporcio- 
nando una atmósfera de humanidad. Fue el introductor de la estadística y como 
gran organizador suplió al Hospicio de un reglamento para el personal. Un ejem- 
plo del cuidado y respeto que Ulloa, exigía del personal a los pacientes se destaca 
claramente en los artículos del reglamento de los guardianes. , 

Su labor en el campo de la investigación psiquiátrica comprende más de 
30 trabajos que demuestran su calidad clínica y terapéutica, revelan su preocu- 
pación estadística, epidemiológica y abordan problemas cruciales de su época, co- 
mo el alcoholismo, el crimen, el suicidio, la psiquiatría forence, etc. 

José Casimiro Ulloa ha sido el médico y psiquiatra más brillante de la 
época republicana del siglo XIX. Fue un gran maestro higienista, forence, pu- 
blicista, periodista de pluma valiente, historiador, enciclopedista y fundamental- 
mente humanista, llegando a ser, sin duda, el “padre de la psiquiatría peruana”. 

Manuel A. Muñiz (¿  -1898), sucede al maestro Ulloa como el segun- 
do psiquiatra del siglo XIX, que se inicia bajo su inspiración € influencia, Si- 
guiendo los pasos de su antecesor viaja a Europa a visitar los principales centros 
psiquiátricos. De regreso al Perú. a la muerte de Ulloa en 1891, le sucede en la 
dirección del Hospicio y continúa con la misma orientación, las reformas huma- 
nistas iniciadas por el maestro. ] : 

Muñíz, tiene el mérito de ser el primero en señalar la importancia de los 
servicios psiquiátricos en hospitales generales y la necesidad del estudio de nues- 
tra patología psiquiátrica por sus características propias. 2 

Después de la muerte de Muñíz en 1898 se produce una detención en el 
desarrollo de la psiquiatría que decae posteriormente hasta la aparición de Her- 
milio Valdizán, (1885-1929), en el panorama de la psiquiatría nacional. 

Valdizán, como sús antecesores, cumple con el rito del peregrinaje a la 
Europa de las luces y del conocimiento: en donde se forma como especialista y 
aprende amar a la patria. En 1915 regresa al Perú con la mente cargada de pro- 
yectos y el corazón henchido de peruanismo, para llevar adelante por primera vez 
una nueva psiquiatría de auscultación de nuestra realidad. Para cumplir sus 
objetivos tenía que valerse de la maquinaria que le permitiera realizar. Es así 
como en 1916 funda la cátedra de Enfermedades Mentales y Nerviosas, en 1917 
los Anales de la Facultad de Medicina, en 1918 consigue ser nombrado Médico 
Residente del Asilo Colonia de la Magdalena, y en 1921 llega a ser su Director, 
Dos años después funda la Sociedad Peruana de Psiquiatría y por último, en 1921 
Ja Revista de Psiquiatría y Disciplinas Conexas. Pe 

Con la cátedra tenía en sus manos la formación psicológica y psiquiátrica, 
de los futuros médicos del Perú. El hospital le permitía hacer realidad sus re- 
formas asistenciales y estudiar nuestra propia patología. Las revistas y la So- 
ciedad fueron los medios importantes para expresar su pensamiento € investiga. 
ciones. Con esta maquinaria Valdizán consigue que la psiquiatria emplece a per- 
der ese contenido de misterio y temor que se le atribuía y gane sentimiento hu- 
manista, Comprende que muy poco se puede hacer por el paciente si no se co. 
noce su biografía y sus relaciones sociales y que aún el conocimiento de la bio- 
grafía y la familia exige el estudio del trasfondo del folklore, la cultura y la his. 
toria de los pueblos del Perú. j a y 

Valdizán pasa por encima de Jas llamadas orientaciones, no es organista ni 
psicodinámico, ni ecléptico, es todo éso y mucho más porque comprende que el 
hombre en su sociedad rebasa todas las orientaciones. Es por ello que sobrepasa 
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el hospital, se proyecta a la comunidad y recorre el Perú por los valles costeños 
y los pueblos andinos atisbando, preguntando y observando la riqueza de nuestra 
medicina y psiquiatría aborigen y folklórica. Escudriña nuestro pasado médico- 
psiquiátrico desde las culturas aborígenes revisando los restos culturales y los vie- 
jos pergaminos para mostrarnos la riqueza de su historia. 

Su Diccionario de Medicina Peruana es realmente un censo de nuestra rea- 
lidad médica y psiquiátrica que es y debe ser el punto de partida para todo pro- 
yecto de investigación que se pretenda hacer de la psiquiatría nacional. 

Fue un eximio maestro que se distinguió por la claridad de sus exposi- 
ciones y por que comprendió que no hay mejor enseñanza que aquella que alcan- 
za el cerebro a través del corazón, Su docencia rebasó la cátedra y supo llegar a 
la comunidad. Sus cartas “A tí que eres padre” revelan su preocupación por 
orientar la familia y la comunidad. 

En su corta vida de 44 años nos dejó más de 162 trabajos incluyendo va- 
rios libros que son las huellas perennes de su ruta. 

Baltazar Caravedo (1884-1953). de la misma generación de Hermilio Val- 
dizán. Ambos se graduaron de bachiller en medicina en el mismo año de 1909 
con las tesis “Delirio de Persecusión y “La Delincuencia en el Perú” 
mente. En 1918 ingresaron como médicos del Asilo Colonia de la Magdalena, 
Valdizán como Médico Residente y Caravedo como Médico Jefe de Servicio. Am- 
bos trabajaron juntos en una serie de investigaciones que publicaron en colabo- 
ración, 

A la muerte de Valdizán, en 1929, Caravedo asumió la Dirección del Asi- 
lo Colonia de la Magdalena, función que desempeñó hasta 1953, año en que fa- 
leció. 

Baltazar Caravedo destacó en el campo, institucional desempeñando un rol 
importante en las reformas asistenciales del Asilo Colonia que realizó con Val. 
dizán y Lorente y que culminaron con la expulsión de la hermandad religiosa que 
administraba el hospital en forma inadecuada. Muchas son sus contribuciones 
en el aspecto institucional, asistencial, clínico y terapéutico. 

Sebastián Lorente (1884-1974), es el tercer exponente del trío: Valdizán- 
Caravedo-Lorente, los tres de la misma generación, amigos y compañeros de tra- 
bajo que ingresaron en 1918 al Asilo Colonia de la Magdalena como Jefes de 
Servicio. Intervino también con la misma orientación y la misma filosofía hu- 
manista en la reforma de la asistencia psiquiátrica de esa época. 
ciones a la psiquiatría abarcan los aspectos clínicos, legal 

Honorio Delgado (1892-1969), es el más jóven d 
la primera generación de psiquiatras del preseente siglo. 
años después de Caravedo y Lorente y siete después de 
maestro, lo consideramos en esa generación por ser precoz 
la psiquiatría. Así, en 1915, cuando Lorente sustentaba 
“Orientaciones de la Psiquiatría y de la Higiene Mental” 
taba su primera publicación, “El Psicoanálisis” (1). F 
de Insanos por un período de dos años hasta 1918, año 
dico con la tésis “El Psicoanálisis”, y fundó con Hermjli 
de Psiquiatría y Disciplinas Conexas. En 1920, dos añ 
zán-Caravedo-Lorente, ingresó como Médico Jefe del S 
la Magdalena. h ; 

En 1930, después de la muerte de Valdizán, se hizo cargo de la ex 

Z . SE 8 a cátedra 
de Psiquiatría y Neurología hasta 1961 en que renunció por no aceptar el sistema 
de cogobierno que la ley implantaba en la Universidad de San Marcos 

Muerto Valdizán, Lorente refugiado en Chile y Caravedo abstraído en re- 
solver los problemas asistenciales a los que dedicó su vida, Honorio Delgado que- 
dó sólo como un Patriarca con toda la maquinaria institucional para convertirse. 


, Tespectiva- 


Sus contribu- 
y terapeútico. 

el grupo que constituye 
Si en verdad nace ocho 
Valdizán, quién fue su 
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como un aristócrata o un oligarca, en la voz y el pensamiento de la psiquiatria 
peruana. Así tenía la cátedra, el Servicio, la Revista y por último la Sociedad a 
través de los cuales perpetuaría su orientación y su filosofía con una rigidez, co- 
mo lo han hecho otros también. que no permitían más orientación que la que 
ellos dictaban. 

A Honorio Delgado le ha tocado vivir una elapa interesante en la psi- 
quiatría que va desde los albores del psicoanálisis y desde las “camisas de fuer- 
za”, pasando por los abcesos de fijación, los “contentivos” y la “clinoterapia”, 
hasta los últimos acontecimientos de los psicofarmacos y las psicoterapias de gru- 
po. Participó activamente en la introducción de la teoría del psicoanálisis, de los 
métodos del shock cardiazólico, eléctrico e insulínico, de los fenitiazinicos, deri- 
vados triciclicos y de cuanto tratamiento químico, físico o farmacológico logró 
aplicarse a la psiquiatría. ! 

Delgado fue uno de los psiquiatras más estudioso, inteligente y fecundo de 
su época. Su producción bibliográfica es admirable, rica y variada, alcanzando cerca 
de 360 trabajos, la más numerosa después de José Casimiro Ulloa. Su contenido reba- 
sa la psiquiatría abarcando otros campos del saber. Á través de ella deja sentir su 
orientación y filosofía la que se debate, sin lugar a dudas, entre el psicoanálisis, 
que en una época lo entusiasmó y en otra fue un ardiente combatiente, y el orga- 
nicismo recalcitrante como factor primordial responsable de la enfermedad _men- 
tal. Su posición ambidextra se deja sentir a todo lo largo de sus publicaciones, 
por ejemplo “El Psicoanálisis” (1) en 1915 y “El tratamiento de la manía por 
el nucleinato de sodio” (2), en 1917, “El psicoanálisis en sus aplicaciones ex- 
trapsiquiátricas” (3) en 1918 y “Naturaleza elemental del proceso de la función” 
(4) en 1919 o “El psicoanálisis en la escuela” (5) en 1920 y “El tratamiento 
- de la Parálisis General por el método de Wagner Von Jauregg”. (16) en 1921, 
“La rehabilitación de la interpretación de los sueños” (7) en 1927 y “Herencia 
de los desórdenes mentales**, (8) en 1936, “La obra de Freud en el último dece- 
nio” (9) en 1936 y el “Tratamiento de la esquizofrenia con el cardiazol e insu- 
lina” (10) en 1939 o “Freud a la distancia” (11) en 1250 y ¿“Medicina psico- 
somática o psicología médica?” (12) en 1952. pl 

Desde 1936 sus trabajos se centran en la clínica y terapéutica psiquiátrica 
y su actitud al psicoanálisis cambia tornándose antipsicoanalítico no sólo a través 
de sus publicaciones sino desde la cátedra y la Sociedad de Neuro-Psiquiatría y 
Medicina Legal. De su inspiración en Freud pasó a su inspiración en Jaspers, 
primero en la psicopatología y luego en la filosofía. Después de una vida fecunda 
de 54 años de actividad psiquiátrica fallece en 1969 a la edad de de 77 años, 

Federico Sal y Rosas (1900-1974) es un exponente de la segunda genera- 
ción de psiquiatras del presente siglo que emerge como tal al final de los años 
treinta. Fue discípulo de Honorio Delgado y su Asistente de Servicio en el Hos- 
pital Víctor Larco Herrera hasta 1953 en que fue nombrado Médico Jefe de Ser. 
vicio de Mujeres pagantes de dicho hospital. En 1941 llegó a ser presidente de 
la Asociación de Neurología y Psiquiatría “Hermilio Valdizán” y en 1944 Jefe 
del Servicio de Psiquiatría del Hospital de Policía, En 1954 formó parte del 
grupo disidente que fundó la Asociación Psiquiátrica Peruana, llegando hacer su 
primer presidente. Como todos los psiquiatras destacados de su generación al. 
canzó honores en una serie de eventos nacionales e internacionales. Su produc- 
ción bibliográfica psiquiátrica alcanza aproximadamente 140 publicaciones, 

Sal y Rosas fue uno de los Investigadores más tenaces y diseplinados. La 
epilepsia fue, a través de su vida, el objetivo principal de su investigación. Es. 
tudió esta enfermedad desde sus aspectos etiológico, clínico, diagnóstico y tera- 
péutico hasta el preventivo que culminó con la formación de la Liga Peruana 
Contra la Epilepsia. Su inquietud por la cura del enfermo lo llevó, antes que 
Erb y Pozniak, a usar el cardiazol en dósis de shock como medio terapéutico. Sy 
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sensibilidad social le permitió determinar los indices epidemiológicos y los aspec- 
tos sociales de esta enfermedad, que a su vez le facilitaron la comprensión antro- 
pológica del problema y la penetración en el trasfondo de la cultura que culminó 
con la serie de aportes en la medicina y psiquiatría folklórica. 

Su orientación psiquiátrica fue organicista y social, esta última se hizo an- 
tropológica en los últimos años de su vida. 

Carlos Gutiérrez Noriega (1906-1950) pertenece también a la segunda 
generación de psiquiatras del presente siglo. En 1934 se graduó de médico con 
la tésis “Estudio Psicoanalítico de un caso de Homosexualidad”. Un año después, 
1935, llegó a ser Jefe de Trabajos Experimentales de Farmacología y dos años 
después Catedrático Principal, penetrando así, al mismo tiempo, en dos especia- 
lidades: psiquiatría y farmacología, que supo aunar en lo que podría llamarse la 
psicofarmacología y psiquiatría experimental, 

Su obra fructífera comprende una serie de aspectos que partiendo del psi- 
coanálisis y pasando por la psiquiatría clínica, antropología cultural y la biotipo- 
logía llegó al polo experimental psicofarmacológico. " 

Penetró, en un comienzo, en la psiquiatría atraído por el psiconálisis pe- 
ro confrontado con el trabajo fenomenológico que desempeño como Psiquiatra 
Residente en el Hospital Vítcor Larco Herrera y la actitud antipsicoanalítica de 
su maestro, el profesor Delgado, creemos fueron los factores importantes que lo 
bicieron renunciar al Hospital Psiquiátrico para dedicarse exclusivamente a la 
investigación farmacológica, pero añorando la psiquiatría, supuesto que se puede 
confirmar revisando cronológicamente sus trabajos. 

Gutiérrez Noriega, fue un excelente investigador y un peruanista de gran 
visión cultural y antropológica, Su peruanismo se comprueba en la serie de es- 
tudios realizados, como: “El temperamento ciclotímico y el tipo pícnico entre los 
aborígenes peruanos”, “Biotipología del Perú Antiguo”, “Diseño de un estudio 
psicológico y antropológico de la "raza amerindia 5 “El pensamiento mágico en 
la pitura del antiguo Perú > Además vale mencionar sus trabajos sobre la coca 
y la cocaína y sus investigaciones de laboratorio sobre epilepsia, shock cardiazó- 
lico, cocaína e hipnóticos corticales y las realizadas con la Opuntia cylindrica y la 
mescalina. En total ha producido 120 trabajos publicados y 10 inéditos. 

Después de alcanzar altos honores y puestos de importancia falleció en 
1950, como Valdizán, a los 44 años de edad. 

Sal y Rosas y Gutiérrez Noriega, representan la orientación pragmática 
de la psiquiatría que basa sus cimientos en los resultados de su investigación. Una 
de tipo clínico y la otra experimental y sostifieada. Ambos también imprimen a 
la psiquiatría una tendencia peruanista de preocupación social. 

Carlos Alberto Seguín, (1907-  ), otro representante de la segunda 

- generación de psiquiatras emerge en la psiquiatría peruana al comienzo de la dé- 
cada del cuarenta, enmarcando pa prusya posición y actitud que conlleva una 
orientación psiquiátrica definidamente psicodinámica, de base psicoanalítica y 
una tendencia psicosomática en la medicina. Por esta orientación y tendencia 
emprende una cruzada en el Perú y tiene que romper lanzas con represeentantes 
de posiciones definidas en orientaciones fenomenológicas y Organicistas. La cá:- 
tedra, el Servicio de Psiquiatría del Hospital Obrero, la Sociedad de Neuro-Psi- 
quiatría primero y después la Asociación Psiquiátrica Peruana fueron sus tribu- 
nas favoritas. - p R 

En comienzo incomprendido, combatido y marginado al final aceptado, 
comprendido y respetado. 

Su obra en la psiquiatría peruana fue fecunda. En la cátedra un gran 
maestro, su cortesía fue la claridad, y en el Servicio gran clínico y estímulo im- 

pulsor de sus jóvenes discípulos. 


Su ruta bibliográfica señala varios senderos quizás, demasiados: 


El psi- 
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coanálisis, la medicina psicosomática, la psicoterapia individual y de grupo, los 
“grupos formativos”, la comunidad terapéutica, la psiquiatria folklórica y social, 
y aún los psicofarmacos. : 

Hoy, como ayer, continúa inquieto señalando nuevos caminos: 

Contemplando a la distancia el panorama de la psiquiatría nacional pode- 
mos distinguir que, después de la muerte de Hermilio Valdizán, se organizan dos 
grupos al rededor de dos grandes maestros. Uno de ellos formado por Honorio Del- 
gado, mucho más antigiio, de larga trayectoria en el que se agruparon los discípulos 
de diferentes generaciones que compartían la misma orientación fenomenológica. 
Entre ellos vale destacar a Federico Sal y Rosas, Tobías Bravo, Carlos Gutiérrez 
Noriega, Luis A, Guerra, Humberto Rotondo, Alfredo Saavedra, Arnaldo Cano, 
Emilio Majluf, Víctor Saavedra, Andrés Carrillo Broatch, Mariano Querol, Ja- 
vier Mariátegui y Sigifredo Luza. Todos ellos recibieron la influencia del maes- 
tro en uno u otro aspecto, El otro grupo se aglutinó bajo la égida de Carlos Al. 
berto Seguín, entre los que sobresalen Sylvia Bermann, César Otalagano, Carlos 
Mendoza, Pablo Anglas, Pedro León Montalván, Ricardo Ibañez, Oscar Valdivia 
Ponce, Sergio Zapata, José Alva, Carlos Crisanto, Alberto Perales, Luis Vacaflor, 
Saúl Peña, Humberto Napurí, Max Silva, Max Hernández, Mario Chiappe, Héc- 
tor Cornejo y una pléyada de jóvenes que están abriéndose camino en diversas 
direcciones en este ancho campo de lá psiquiatría. Ñ 

Observando el decurso de la psiquiatría peruana, en las cercanias del pre- 
sente, es importante destacar en 1960, la fundación del Hospital Hermilio Valdi- 
zán bajo la dirección psiquiátrica de Humbreto Rotondo, de orientación psico- 
lógica y social, quien reunió junto a él a un grupo de jóvenes que estan contribu- 
yendo al desarrollo de la psiquiatría peruana. . 199 

Al final de la Segunda Guerra Mundial los Estados Unidos se convirtió 
en un centro de atracción en el perfeccionamiento de las ciencias médicas y por 
tanto la ruta hacia el perfeccionamiento cambió de dirección de Europa a este país. 

En las décadas del cincuenta y sesenta regresaron de los Estados Unidos y 
del Canadá, varios jóvenes psiquiatras, después de un entrenamiento formal, a 
contribuir al enriquecimiento de nuestra especialidad. Entre ellos están Francis- 
co Alarco, Oscar Valdivia, Fernando Samanez, Augusto Colmenares, César Del. 
gado, Renato Castro, María Antonieta Silva de Castro, Fernando Saba, Ernesto 
Raab y Alberto Perales. Al final de los años sesenta y comienzos del setenta re- 
gresó de Inglaterra el grupo psicoanalista representado por Saúl Peña, Carlos 
Crisanto y Max Hernández, que bajo el liderazgo de Saúl Peña fundaron el “Cen- 
tro para el desarrollo del Psicoanálisis”, quedando así hecho realidad, después de 
más de cincuenta años de deseos frustrados, el primer grupo psicoanalítico en el 
Perú. ' 
La creación de las instituciones psiquiátricas reflejan el trayecto histórico 
de nuestra especialidad mostrando el progreso y sus orientaciones. Así de las lo- 
querías de Santa Ana y San Andrés se pasó al Hospicio de la Misericordia, y de 
éste, siguiendo el desarrollo científiho al Asilo Colonia de la Magdalena, que 
después se llamó, Hospital Víctor Larco Herrera. Del Hospital Psiquiátrico se 
vuelve al Hospital General con la creación de los Servicios psiquiátricos en 
el Hospital Obrero primero y después en los Institutos Armados y en el Hos. 
pital Central del Empleado. Luego se crean Servicios o Consultorios en los Hos. 
pitales Generales y en las Areas de Salud de Lima Metropolitana y Callao para 
después rebasar estas creaciones a algunas ciudades de provincias. 

Las publicaciones que llevan el pensamiento psiquiátrico de cada época 
se efectuaron en un comienzo en las revistas médicas, como el Monitor Médico. 
La Gaceta Médica de Lima, La Crónica Médica y los Anales de la Facultad de 
Medicina. A partir de 1920 adquieren cierta independencia con la fundación de 
la Revista de Psiquiatría y Disciplinas Conexas, el Boletín de Higiene Mental en 
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1932, la Revista de Neuro-Psiquiatría en 1938. la Revista Psiquiátrica Peruana 
en 1957, los Anales del Servicio de Psiquiatría en 1959 y la Revista de Ciencias 
Psicológicas en 1965. Como vemos, al final las revistas van independisándose de 
los apéndices medicina legal y neurología. 

En cuanto a las instituciones científicas podemos registrar que en 1916 
se fundó la primera Sociedad de Criminología, Psiquiatría y Medicina Legal, cuyo 

_ primer presidente fue el Dr. Leonidas Avendaño y sus secretarios Caravedo y En- 
rique Paz Soldán. En 1923 se instaló la Sociedad Peruana de Psiquiatría, en 
1933 la Liga de Higiene Mental, en 1938 la Sociedad de Neuro-Psiquiatría y Me- 
dicina Legal, en 1941 la Asociación de Neurología y Psiquiatría, en 1947 el Cen- 
tro de Estudios Psicosomáticos, en 1954 la Asociación Psiquiátrica Peruana y en 
1958 la Liga Peruana contra la Epilepsia. í 

Como los órganos de publicación científica las instituciones también na- 
cen de la medicina y se mantienen vinculadas con la medicina legal y la neuro- 
logía hasta que al final terminan por independizarse. 

En este recorrido presuroso a través de la psiquiatría en el Perú, la he- 
mos visto nacer en sus orígenes, como el lánguido riachuelo que surte de las nie- 
ves de la montaña, y luego avanzar ampliando su cause en el desarrollo de sus 
hospitales, instituciones científicas, órganos de publicación, docencia y en los cam- 
bios de sus orientaciones. La hemos visto también como, a través de su filosofía, 
se fue haciendo más humana y científica hata llegar enriquecida y pujante al pre- 
sente de nuestra época. AA , 

Si sólo centramos la vista en el acontecer de nuestras instituciones, estaría- 
mos visqueando la realidad de la cultura y la sociedad en su devenir histórico y 
en sus proyecciones futuras. En este momento crucial del país y de los pueblos en 
desarrollo, en que por virtud de sus cambios y de la ley de sus vasos comunican- 
tes, la efervecencia de las corrientes sociales tienden a nivelarse con la consecuen- 
cia enrosiva que los cambios mismos llegan a producir, no sólo en los sectores ca- 
pitalistas sino también por rebote y con más fuerza en los sectores marginados, En 
esta situación ninguna sub-cultura puede quedar libre de los flujos y reflujos y 
por lo tanto la medicina ni la psiquiatría pueden quedar al margen de dichos cam- 
bios; sino que son los cambios de la cultura los que producen los vaivenes de nues- 
tros rumbo tanto en las orientaciones como en su filosofía. La psiquiatría es ex- 
presión de la cultura y por lo tanto cada época de la cultura tiene su propia psi- 
quiatría, 3 : í a h 

La psiquiatria actual está en crecimiento y en consecuencia en proceso de 
maduración, germinando subespecialidades que ya son aceptadas internacionalmen- 
te y que nosotros las hemos subdividido en capítulos. Así, nuestra especialidad 
entra en franco proceso de expansión señalando perspectivas que se proyectan 
eS das “cultura ba entrado en la era social donde la consideración del 
grupo está desplazando al individuo, por el que tanto se luchó en otra época. La 
psiquiatría, como parte de la cultura, no podía permanecer al margen y esta in- 
fluencia se deja notar desde hace aproximadamente dos decenios. Frente al lla- 
mado social, su primera respuesta fue la psiquiatria preventiva, es decir, el pri- 
mer paso hacia la toma de conciencia del factor social, Luego surge la importan- 
cia de los grupos, lo que da lugar al nacimiento de las diversas terapias de gru- 
pos, que conducen a la Comunidad Terapéutica y a la Psiquiatría en la Comunidad. 
Es así como surgen la Psiquiatría Social, Cultural,- Transcultural y Folklórica. 

Para predecir nuestras proyecciones futuras hay que observar hacia donde 
soplan los vientos de la cultura y las corrientes sociales. Por esta observación nos: 
daremos cuenta hacia donde pueden dirigirse las orientaciones psiquiátricas. 

En esta era social nuestra perspectiva psiquiátrica se orienta por el cami- 
no de nuestra idiosincracia social que es la ruta más auténtica. 
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Toda esta vía socio-cultural exige un conocimiento de nuestra realidad 
para lo cual se requiere investigación. La investigación es el arma de vanguar- 
dia que otea los caminos del futuro y nos conduce por el más certero. En el cam- 
po social no estamos tan desprovenidos, aunque nos espera un mar de incógnitas. 
Tenemos precursores, por lo tanto no hemos sido indiferentes. Hay distinguidos 
colegas que se han preocupado de nuestra psiquiatría socio-cultural con -sensibili- 
dad científica, La investigación en todo campo es una constante del hombre uni- 
versal y su proyección futura de vanguardia es una realidad. 

La docencia psiquiátrica de pregrado requiere siempre una revisión a fin 
de cumplir con la formación psicosocial que el médico de nuestra cultura exige. 

La formación de graduados a través de las Universidades con el sistema 
de residencias, que hace algunos años se empezó, es una de nuestras perspectivas 
que tiene que proyectarse hacia el futuro en incremento con las exigencias y re- 
quisitos que los últimos adelantos exigen. 

La Universidad, a través de sus Departamentos de Psiquiatría y la Aso- 
ciación Psiquiátrica Peruana tienen que asumir el rol social que el país espera 
de ellos, Es decir, orientar y educar a la sociedad en los problemas que le com- 
pete, a través de los medios de difusión. : 

Por otra parte, la psiquiatría infantil, la cenicienta de la psiquiatría, tendrá 
que revitalizarse y seguir a la par de los adelantos terapéuticos en todas las ramas 
de la psiquiatría. 

Para terminar debo decir que en este camino en que vamos a prisa, cm- 
pujando la rueda dialéctica del tiempo, donde para ir adelante, hacia el futuro, 
es indispensable volver la mirada hacia atrás, al pasado, para poder superar lo que 
hicimos o lo que hicieron los otros. Es decir, aprender de los ejemplos y de los 
errores para mejorar, 
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BALANCE Y PERSPECTIVAS DE LA SALUD MENTAL EN EL PERU 


Dr. Baltazar Caravedo C. 


Agradezco el haber sido designado para la exposición del tema “Balance 
y Perspectiva de la Salud Mental en el Perú”, el que paso a presentar. 

En el Informe XVI del Comité de Expertos de la Organización Mundial 
de la Salud, se dice que actualmente en los países en desarrollo existen cuarenta 
millones de hombre, mujeres y niños que padecen graves transtornos mentales 
no tratados. Cuando se tiene en cuenta la magnitud de esta cifra y la traspola- 
mos a nuestro país, tenemos que hacer frente a una serie de problemas que in- 
volucran no sólo la salud mental, sino la salud en general de nuestras poblaciones, 
de nuestros pueblos, de nuestras comunidades, como son, por ejemplo: el rápido 
crecimiento demográfico, la crisis en la producción de alimentos debida al incre- 
mento de la población, las migraciones internas que cada día son más apremiantes, 
complejas y estrangulantes del bienestar. Por lo demás, todo problema sanitario está 
tan íntimamente ligado a los problemas de salud mental en todo país en proceso 
de desarrollo como el nuestro, que tenemos que ponernos a meditar que frente 
al incremento de otras necesidades que no han sido debidamente atendidas en el 
pasado, como son: alimentación, agua potable, erradicación de enfermedades in- 
fecciosas, instrucción, educación pública, elevación del nivel básico de vida; esto 
no significa que los problemas de salud mental tengan que posponerse, sino rea- 
lizarse al mismo tiempo que se realizan las mejoras en los rubros que acabamos 
de señalar. Se puede decir que en el Perú, el 10% de cualquiera de nuestras po- 
blaciones sufre de problmas de salud mental y el 10% de los individuos van a su- 
frir algún problema psicológico en algún po dado de su vida. Si tenemos 
presente que el Perú tiene una población en el 50% menor de 15 años, los pro- 
blemas fundamentales de salud mental y todos aquellos otros inherentes al desa- 
rrollo, están justamente centralizados en este trozo de la vida. 

¿Cuáles son los problemas psiquiátricos más frecuentes de encontrar en 
el Perú? 12, la Epilepsia, que oscila entre el 1.9% y el 2.1%; el alcoholismo, 
que tiene un índice del 3% de la población; al mismo tiempo se encuentra el 
1% (160,000 personas) que sufren de atrofia cerebral debido al alcohol. Hay, 
además, 300,000 alcohólicos en todas las regiones del pais. El 3% de la pobla- 
ción, aproximadamente, esta dentro del rubro de la fármaco-dependencia; puede 
también pensarse que un alto índice de las enfermedades del cerebro provienen 
de una alta incidencia de JesioneS cerebrales de nacimiento, por mala atención 
parto, aproximadamente el 80% de nuestras mujeres no recibe atención opor- 
tuna. De ahí que tenemos una alta incidencia de lesiones orgánico-ecerebrales en 
la población escolar, que sobrepasa el 10%, 


Otras de las causas que tienen ingerencia directa o indirecta en los trans- 


tornos mentales, son las infecciones y la parasitosis, que nos han dado durante 
tanto tiempo y nos siguen dando, problemas de ma 
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desagiie, en cantidades apropiadas a nuestras necesidades. Puede decirse que sólo 
las grandes ciudades del país tienen agua potable; y en muy pequeña cantidad, 
desagiie, las poblaciones rurales. 

Debemos de tener presente que nuestra población es una población rural, 
60% de la población está en el campo, 40% en las ciudades, De este 40%, la 
mitad, o sea el 50% del 40%, está radicado en Lima y el otro 50% se distribu- 
ye entre Arequipa, Cuzco, Trujillo, Piura, Chiclayo, Huancayo, etc. Por lo tanto, 
la población rural es una población dispersa, es una población que tiene que cu- 
brir grandes distancias y a veces por caminos intransitables o transitables solamente 
en determinados momentos. 

Las poblaciones urbanas son poblaciones en rápido crecimiento debido a la 
migración interna y las enfermedades mentales que se acumulan en las zonas pe- 
riféricas de las ciudades, se incrementan con la llegada: de migrantes cuyas con- 
diciones o capacidades son muy limitadas y que como consecuencia de esto van a 
presentar, con más facilidad, problemas psicológicos, los que generan incapacidad 
para crear bienestar adecuado para los suyos y para sí mismos. 

Al mismo tiempo, como consecuencia de estas migraciones y de estas in- 
capacidades socio-económicas que se generan, se presenta la desnutrición en la po- 
blación infantil, la alta tasa de mortinatalidad, —tenemos todavía un 120 por mil 
de nacidos muertos, índice del subdesarrollo frente a los países industriales, cuya 
tasa está entre el 12 y el 18 por mil. Ñ 

Vamos a ver ahora algunos de los recursos disponibles en nuestro medio pa- 
ra afrontar el problema de la salud mental. En general, el único medio con que 
contamos para abordar los problemas de la salud mental, es el hospital siquiátri- 
co y eso en número muy limitado, tanto por el número de camas, como por el 
hecho de que los dos únicos que existen en el Perú están en Lima, en tanto que 
los centros de salud mental dentro de los hospitales generales, son relativamente 
limitados, puesto que, aproximadamente, sólo en 20 hospitales generales existen 
servicios de salud mental incluídos dentros del Departamento de Medicina. 

Los hospitales en general y específicamente los hospitales  siquiátricos, 
adolescen de escaso personal especializado y de exceso de pacientes. Esos hospi- 
tales acaban ,casi siempre, por convertirse, según el Informe de la OMS, en cen- 
tros de reeclusión durante largo tiempo. Pero, hay un hecho antinómico, que a 
pesar de la mediocre asistencia que prestan, resulta muy caro sostenerlos. Un 
paciente internado durante 20 años ha significado un gastos de 10"000,000.00 
(diez millones) de soles. La existencia de esos hospitales refuerza la actitud ne- 
gativa hacia la salud mental, tanto entre el público como entre el personal sani- 
tario. En la actualidad, si bien la comunidad en nuestro medio acepta el hecho 
de la enfermedad mental con menos prevención, con menos temor que hace al. 
gunos años; sin embargo, la imagen del hospital siquiátrico clásico no ha cam. 
biado y el hacinamiento es uno de los defectos fundamentales, asi como la in. 
fraestructura física carente de todo confort. Con todo, cerco que la imagen del 
paciente irrecuperable sólo se ha mantenido en función de los pacientes que de. 
ambulan por las calles de la ciudad, de Lima especialmente y que representa el 
prototipo del paciente que crea temores, ansiedades; del paciente que dá la im. 
presión de ser un ser totalmente alejado de la comunidad, un “clochard”. El 
hospital siquiátrico siempre ha tenido una mala prensa y a los enfermos men. 
tales se les ha visto como objetos de irrisión, incluso la televisión se ha encarga. 
do en muchas oportunidades de deformar su imagen y de tratarlos en forma irres. 
petuosa. E 
En general, la escasez de recursos puede ser agravada por la falta de ad. 
ministradores familiarizados con las técnicas de planificación y de gestión, en 
cuanto a la salud mental. ' Creemos que entre nosotros hace falta planificado. 
res de los programas de salud mental y técnicos de gestión en este campo, 
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Entre nosotros, en general, no existen disposiciones legales muy sofisti- 
cadas respecto al tratamiento de los enfermos mentales. El Código Civil y el 
Código Penal son muy escuetos e incluso emplean términos que pueden ser ca- 
lificados de absoletos en cuanto a la terminología psiquiátrica y que no dice, por 
lo tanto, nada concreto respecto al derecho, por ejemplo, que tiene el enfermo 
a ser protegido, especialmente el derecho al tratamiento, ni se precisan los re- 
quisitos mínimos que deben satisfacer las instituciones ni que esos enfermos 
puedan verse confinados por muchos años. En cualquier caso, sirve de muy poco 
una legislación si no se dispone del mecanismo administrativo necesario para 
hacerla cumplir y en caso necesario aplicar las sanciones previstas en ella, 

Los presupuestos de salud proporcionan muy pocos ingresos a programas 
dedicados a este campo específico y más están orientados en forma preferente a 
la erradicación de enfermedades infecciosas con alta tasa de morbilidad, por lo 
que, en general, la salud mental aparece casi siempre al final del orden de prio- 
ridades, basándose en que las enfermedades que producen más muertes son las que 
deben tener mayor atención de parte de los Poderes Públicos. Esta relación de 
prioridades puede obedecer en parte a que los planificadores no se percatan de 
la importancia de la morbilidad y de las incapacidades resultantes de los trans- 
tornos mentales, aparte de que rara vez tienen en cuenta los enormes gastos que 
demandan estos procesos. Los enfermos erónicos que no pueden cuidar de si 
mismos suelen depender durante muchos años del apoyo social de la colectivi- 
dad. Por otra parte, es sabido que la familia entre cuyos miembros figura un en- 
fermo mental, puede sufrir pérdidas económicas o no alcanzar el pleno potencial 
eeconómico que de otro modo conseguiria. ? 20 h 

Hay que señalar la importancia de los factores psicológicos en una serie 
de aspectos, como por ejemplo el ausentismo laboral, así como también los trans- 
tornos mentales que comienzan “en la infancia y en la adolescencia, Esto lleva 
a pensar en mecanismos de interrelación entre los Ministerios de Salud y de Edu-. 
cación y de Trabajo, con el objeto de enfocar adecuadamente esta problemática. 

En la infancia, los transtornos psicológicos o funcionales del cerebro son 
causa frecuente de malos resultados escolares y de abandono de los estudios, con 
el consiguiente despilfarro de recursos docentes y la mutilación del potencial 
económico y social de los niños. Ante esto habría que preguntarse por la deter- 
minación de objetivos y prioridades, vn 

Los objetivos de la salud mental han de definirse teniendo en cuenta los 
objetivos globales de los servicios sanitarios generales y si es posible, en el mar- 
co del Presupuesto de Salud. Por supuesto es inevitable que difieran aun dentro 
de un mismo país, las necesidades patentes en el campo de la salud mental, los 
recursos disponibles, los criterios que sirvan de base a las posibles soluciones y 
a los juicios de valor utilizados para fijar los objetivos y establecer el orden de 
prioridades, Con todo, estos principios y Criterios generales se pueden aplicar en 
cualquier programa de Salud, de cualquier país y específicamente en el nuestro. 
Primero, las necesidades se han de evaluar en función de la prevalencia y las 
consecuencias de los distintos transtornos mentales, Por ejemplo, las consecuen- 
cias se pueden apreciar desde varios puntos de vista: repercusiones sociales y sa- 
nitarias; impacto en los servicios de bienestar social y de salud pública, ete” No 
debe dejarse que el público se convierta en sujeto pasivo sino que se le ha de 
incitar a que participe activamente en la planificación de los servicios sanitarios 
con lo que también tenderá a intervenir más en la prestación de la asistencia. 
Segundo, al elegir los objetivos habrá que tener especialmente en cuenta si exis- 
ten medios eficaces para modificar el curso de las distintas enfermedades menta- 
les. En tercer lugar, habrá que tomar también en consideración los recursos dis- 
ponibles que inevitablemente serán siempre limitados, Cuarto, como el hecho de 
fijar objetivos implica una planificación de las actividades futuras, la previsión 
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de las necesidades y de los recursos futuros debe ser parte integrante de la pla- 
nificación. El paso siguiente, es decir la especificación delos objetivos, debe ba- 
sarse en la satisfacción de necesidades sanitarias bien definidas, sea como defec- 
tos mensurables sobre la salud, sea como unidades de prestación de servicios ex- 
presadas cuantitativamente. Habrá que especificar, también, los plazos previstos 
para el logro de esos objetivos. Es evidente que no cabe definir los objetivos en 
términos de necesidades de servicios, ni tampoco en términos vagos o generales, 
Los planificadores deben abordar cada problema por separado o decidir en pri- 
mer lugar si deben incluirlo o no en un programa y en segundo lugar de qué 
se puede hacerle frente en la práctica para obtener resultados positivos en un 
plazo determinado, E 

¿Cómo se puede alcanzar el establecimiento de estrategias para lograr los 
objetivos prioritarios? En primer lugar, servicios en las zonas rurales; en segun- 
do lugar, servicios de salud mental en los centros de salud; en tercer lugar, ser- 
vicios en las zonas urbanas; en cuarto lugar, departamentos psiquiátricos y con- 
sultorios en hospitales generales; en quinto lugar, adaptación de los servicios de 
salud mental existentes a las necesidades actuales; en sexto lugar, la cooperación 
con los servicios sanitarios generales; en sétimo lugar, planificación de los ser- 
vicios de salud mental en el Ministerio de Salud: en octavo lugar, disponibilidad 
y coste de los medicamentos; en noveno lugar, legislación relativa a la salud 
mental; en décimo lugar, participación de organismos médicos. 

Si tomamos en cuenta las zonas rurales, en este campo, en este aspecto, 
el problema más urgente es lograr una cobertura suficiente de la población, Así 
ocurre particularmente en las zonas rurales con una población muy dispersa y 
mal provista de personal sanitario. Labor básica de higiene mental ha de con- 
fiarse a un personal primario, reclutado en las propias zonas o a los estudiantes 
de medicina que en la actualidad están haciendo el programa denominado SE- 
CIGRA, así como también al personal de enfermería que hace igual Servicio. En 
este nivel, al personal primario de Salud sólo se le puede encomendar las tareas 
más sencillas; reconocimiento de las urgencias psiquiátricas; elección de algu- 
nos de los pocos medicamentos de que dispone; o el traslado del enfermo a un 
centro hospitalario; apoyo y asesoramiento a la familia; vigilancia a los pacien- 
tes crónicos. Ahora bien, muchas de estas tareas sencillas, y limitadas no podrán 
en muchas oportunidades lograrse, en especial si se tiene en cuenta que en las 
zonas rurales la cobertura no alcanza sino a 60% y que por lo tanto un 40% de 


la población rural está expuesto a todo tipo de daños, 
El segundo aspecto, que se refiere a los consultorios de salud mental 'en 


los Centros de Salud, aquí llegan los casos más difíciles, que hay que remitir a 
este escalón, menos periférico y mejor equipado, de los servicios generales, para 
ser objeto de una evaluación más exacta y de un tratamiento más intensivo con 
medicamentos psicotrópicos, sobre todo cuando resulte terapéuticamente indispensa- 
ble, separar al enfermo de su medio inmediato durante un breve espacio de tiempo. 
También en este nivel se podrá iniciar la identifiación de problemas psiconeuróticos 
y trastornos de la personalidad como causa de molestias físicas crónicas y de una 
utilización excesiva de los servicios médicos. Estos trabajos pueden confiarse al per- 
sonal de los servicios sanitarios generales, a condición de que su labor esté regu- 
larmenteé supervisada por especialistas en el campo de la salud mental. Los ser- 
vicios en zonas urbanas se establecen en zonas con población de rápida expan. 
sión de las ciudades que tienen un crecimiento acelerado y que se caracterizan, 
además, por su heterogeneidad. En Lima, por ejemplo, los habitantes se pueden 
dividir en dos grandes categorías: la población urbana propiamente dicha, bien 
asentada en la ciudad y relativamente instruída y los habitantes de los pueblos 
jóvenes que son las zonas más desguarnecidas económicamente de nuestra po. 
blación o más desguarnecidas culturalmente de una serie de aspectos que son 
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substanciales para obtener el bienestar. Muchos de los miembros del primer gru- 
po acuden a los consultorios de los hospitales generales por presentar transtornos 
neuróticos o psicosomáticos, mientras que el segundo grupo dá un contingente ele- 
vado de psicóticos crónicos, epilépticos, débiles mentales profundos o individuos 
con transtornos de la personalidad. Muchos de estos sujetos son vagabundos que 
han recalado en la ciudad después de haber perdido el contacto con la familia, la 
mayoría de ellos viven en la mendicidad y rehuyen los servicios sanitarios. Será 
preciso que el personal básico de Salud y los demás miembros del personal sanita- 
rio entren en contacto con estas personas y persuadan a las que necesitan cuidado 
psiquiátrico que se sometan regularmente a tratamiento. Por eso, Cuando se pla- 
nifiquen los servicios de salud mental en las zonas urbanas habrá que tener en 
cuenta las diferencias demográficas y socio-económicas existentes entre los diversos 
sectores de la población. : y 
El aumento de la población en el medio urbano conlleva también un au- 
mento de morbilidad para los transtornos mentales, aunque ésta hipótesis no se 
ha demostrado todavía de modo concluyente. A 
Los departamentos psiquiátricos en hospitales generales “son de ámbito 
regional o también pueden abarcar una zona de salud lo que significa abarcar 
uno o dos departamentos. Pueden ofrecer el: primer escalón de servicios especia- 
lizados de higiene mental en forma de pequeñas unidadas de especialización, 
consultorios y personal especializado en salud mental, como sucede en los hospi- 
tales generales de la zona de Lima y de las zonas aledañas a Lima, así como tam- 
mién en muchos hospitales generales de provincias que hacen el papel de hos- 
_pital general base. La adaptación a funciones terapéuticas de los paa, del 
personal de hospitales generales para la atención de enfermos menta es, deberá 
hacerse en forma integrada. En nuestro medio no se concibe a un médico que 
no pueda abarcar suficientemente todos los campos de la medicina, para poder 
saber derivar luego los casos que requieran de una atención muy intensa de una 
especialidad determinada. Luego tenemos la adaptación de los servicios de sa- 
lud mental ya existentes y que, por el hecho de formar parte de viejas estructu- 
ras hospitalarias, son los que más necesitan ser reorganizados y también requie- 
ren de un personal de refresco con ideas nuevas, con nuevas concepciones tan- 
to en el tratamiento social como en el tratamiento individual en el campo de la 
salud mental. Otro aspecto interesante para determinar las prioridades en el es. 
tablecimiento de servicios, es la cooperación con los servicios sanitarios genera- 
les para lo cual será preciso recabar la conformidad y el apoyo de los administra- 
dores y dirigentes de servicios sanitarios generales, con el fin de facilitar, prime- 
ro, la participación del personal de estos servicios en la prestación de una asisten- 
cia básica de higiene mental y» segundo, la creación de servicios psiquiátricos de 
consulta y de hospitalización en las clínicas y en los hospitales de los servicios 
sanitarios generales. Este objetivo se conseguirá con mayor facilidad si se me- 
jora la situación profesional del personal de salud mental, 
enfocar la situación de los servicios de salud mental en el Ministerio de Salud, 
donde los psiquiatras y otro tipo de personal dedicado a estas labores, no podrán 
llevar a cabo sus planes de mejoramiento de los servicios a no ser que el Gobier- 
no, la política de Salud del Gobierno, reconozca la validez del proyecto y conce- 
da el apoyo administrativo y financiero necesario. Por desgracia, no es frecuen- 
te que los administradores médicos o no médicos en los ministerios de Salud es- 
tén bien informados de los problemas de salud mental o dispuestos a resolverlos. 
Otro problema que está en relación con las perspectivas de salud mental 
en la actualidad, es la disponibilidad y coste de los medicamentos que en el cam- 
po de la salud mental, resultan muchas veces onerosos por sus precios o imposi- 
bles de conseguir de acuerdo a las necesidades nacionales. Los nuevos elemen- 
tos psicotrópicos son un elemento importantísimo para el mejoramiento de la 
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asistencia en el campo de la salud mental. Lamentablemente, su precio es eleva- 
do y no cesa de aumentar y en muchos lugares la disponibilidad de estos fárma- 
cos sigue siendo irregular o insuficiente. 

En cuanto al aspecto de la legislación relativa a la salud mental, en este 
campo se requiere que el personal especializado movilice a la opinión pública a 
fin de modernizar una legislación que como la nuestra es insuficiente y anti. 
cuada y, por otro lado, las normas que se discutieron hace algunos años y que 
nuevamente han sido actualizadas y remozadas deban convertirlas en un proyecto 
de ley adecuado, con el fin de contar con una legislación en salud mental, asi 
como también una legislación adecuada en el campo de la fármaco-dependencia, 
dos elementos indisolubles y que van estrechamente unidos dentro del campo ge- 
nérico de la salud mental. Hay que simplificar y garantizar el tratamiento, así 
como también simplificar y garantizar el derecho del paciente, para que éste 
pueda ser atendido en cualquier lugar y en el momento que lo requiera. 

Si se tiene en cuenta lo que ya hemos dicho, que el volumen de pacientes 
en atención no sobrepasa de 40 á 50 mil pacientes por año en todo el territorio 
nacional, habría que garantizar el derecho de estas- personas de recibir el trata- 
miento adecuado ya sea en forma ambulatoria, ya sea bajo internamiento tem- 
poral o permanente según las instrucciones a que acudan. 

Si pensamos que todos los problemas de salud mental van a ser resueltos 
por los psiquiatras o por el personal especializado en salud mental, en realidad 
jamás podremos satisfacer esta demanda. Por ejemplo, necesitamos nosotros es- 
timular a que la colectividad halle en los propios elementos, en sus propios re- 
cursos, la ayuda necesaria para que se pueda resolver en forma minima los pro- 
blemas mas premiosos del campo de la salud mental. En este sentido, los profe- 
sionales que se dedican a salud mental y el resto del personal sanitario, deben de 
seguir el criterio de mantener contacos con las entidades públicas, a fin de enta- 
blar un diálogo en el que la colectividad pueda manifestar sus necesidades y el 
personal profesional informar sobre los servicios disponibles, impartir enseñan- 
za de higiene mental y promover las iniciativas de la población local. En este 
sentido, el diálogo no, debe ser un diálogo pasivo por un lado y activo por otro, 
sino que ambos grupos deben actuar y desenvolverse de manera constructiva 

¿Quiénes son las personas que más directamente pueden servir a los fines de la 
salud mental? En primer lugar, los maestros, luego la policía, los magistrados, 
los religiosos, los funcionarios municipales y los agentes de desarrollo comunal, 
Estas son las personas que deben figurar entre los miembros socialmente más ac- 
tivos de la mayor parte de las colectividades, aún en los lugares donde no existen 
servicios sanitarios y por lo tanto convertirse en agentes, en vehículos de progre- 
so, de salud, para que la colectividad comprenda y asuma su papel frente a estos 
hechos concretos. Muchas de las funciones que ejercen estas profesiones que 
acabamos de mencionar, están estrechamente relacionadas con la salud mental, 
por ejemplo, en la medida que llegan a tratar personas con comportamiento anó- 
malo, niños deficientes, delincuenes, familia en crisis, sujetos con depresiones, o 
afligidos o desamparados o inadaptados, por sus reaccione ante las situaciones 
psíquicas y ante determinados problemas que plantean los individuos inadapta- 
dos o de comportamiento anormal, las mencionadas profesiones pueden influir 
positiva o negativamente en la salud mental de la colectividad en general y en 
el equilibrio individual. También puede facilitar o mejorar la asistencia a log 
enfermos mentales crónicos en el seno de la comunidad. Esta aportación se debe 
apreciar, estimular y utilizar con el mayor provecho posible, para lo cual habrá 
que reforzar la formación psico-social de este personal, 
Como la información actual es escasa en muchas enfermedades, entre las 
cuales están las que engloba el concepto Salud Mental, las medidas preventivas se 
aplican con los conocimientos existentes y diversos niveles. 
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La prevención, de acuerdo con este criterio, puede ser pa el Se 
ríodo pre-patogénico, con medidas diseñadas para promover una medida A 
óptima por la protección específica de ser humano contra agentes o por el esta- 
blecimiento de barreras contra los agentes del ambiente. Estos procedimientos se 
incluyen en la llamada prevención primaria. Al diagnóstico temprano y al tra- 
tamiento rápido y adecuado que prevenga las secuelas y limite la invalidez, se 
le conoce con el hombre de prevención secundaria. Cuando el defecto y la inva- 
lidez han sido detenidos, se aplica la rehabilitación que se denomina prevención 
terciaria. Por eso se puede resumir estas ideas en el sentido que la prevención 
primaria en el campo de.la salud mental es protección específica o intercepción 
de las causas antes que comprometan al hombre. La prevención secundaria es 
igual al diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno que incluye prevenir la 
diseminación a otros. prevenir las complicaciones que puedan detener el proce- 
so, prevenir la incapacidad prolongada. hr) a 

Prevención terciaria es igual a rehabilitación, o sea devolver al sujeto 
afectado a su lugar útil sn la copa y hacer uso máximo de sus capacidades 

is] entales o sociales, 

O cuadros de Organización y Administración de Areas de 
Salud en salud mental, (1) en el contexto de la administración sanitaria. 


AREA 1: SERVICIOS BASICOS DE LA COMUNIDAD 


CONTRIBUCION 
SERVICIOS DE ACTUAL O POTEN- 
pe SALUD MENTAL CIAL Al Trabajo. SERVICIOS 
ACEON / de Salud Mental. 
SALUD: 
pida 1 Protección de la Salud Asistentas Sociales. Trabajo individual. 
a) A de Mall 1 
¡Asoci A de Trabajo de grupo. 
pS eras Prevención de los efec- Abogados. Jueces. 
nferm 


Hospitales Generales. 

Clínicas de Diagnósti- 
co. 

Centros de Rehabilita- 
ción. 

Consultorios Médicos 
Privados. 


b) Asosoría Madre 
y Niño. 


Promoción Social. 


Centros de Orientación 
Matrimonial. 


Dirección de Tutela. 


Departamento de 
Recreación. 


Telesias. 
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tos de la separación 
materna. 


Identificación y  refe- 
rencia de los casos. 


Educación, entrena- 
miento y rehabilita- 
ción de los deficien- 
tes mentales o niños 
con handicap neuro- 
lógicos. 

Protección de la 
Salud Mental. 

Control la  delin- 
cuencia juvenil. 

Identificación y 
referencia de casos. 

Rehabilitación 
vocacional. 


de 


Trabajadores de grupo 
y recreación. 


Psicológos. 
Sacerdotes, Ministros y 
Rabinos. 


Maestros. 

Administradores: de Es- 
cuelas. 

Psicologos Escolares. 

Consejeros de 
Escuelas. 

Asistentas Sociales es. 
colares. 

Consejeros 
Vacacionales. 

Maestros para rehabili- 
tación. 

Enfermeras y Médicos 
Escolares. 
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Obligar al cumplimien- 
to de la ley. 


Orientación psicologica. 


Orientación religiosa. 


Instrucción pública. 

Vigilancia escolar. 

Orientación vocacional. 

Educación de la vida 
familiar. 


Educación de los pa- 
dres. 


Rehabilitación - vocacio- 
hal. 

Terapia del lenguaje. 

Cuidado infantil. 
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EDUCACION: 


Escuelas. 


“Centros de Orientación 
Vocacional. 


Centros de Rehabilita- 
cional 


Cursos de Educación 
para Adultos. 


Reuniones de Padres y 
Maestros. 


Centros de 
Diurnos. 


Cuidados 


Control de los desórde- 
nes psiquiátricos, al. 
coholismo y otras en- 
fermedades con se- 
cuelas o componentes 
psiquiátricos. 

Rehabilitación de pa- 
cientes con desórde- 
nes neuropsiquiátri- 
Cos. 

Identificación y refe- 
rencia de casos. 

Protección y promoción 
de la salud mental. 


Funcionarios de Salud 
pública (funcionarios 
de salud, enferme- 
meras, maestros y 
educadores de salud. 

Médicos generales y de 
otras especialidades. 

Enfermeras. 

Asistentas. 

Sociales. 
Especialistas en terapia 
de rehabilitación. 
Especialistas en terapia 

del lenguaje. 


Diagnóstico y  trata- 
miento médico qui- 
rúrgico. 

Cuidado especializado. 

Asistencia Social. 

Rehabilitación. 

Educación en el cam- 
po de la salud. 

Programas de control 
de "las enfermedades 
contagiosas. 

Supervisión de la salud 
en población infan. 
til. 


AREA II, SERVICIOS PSIQUIATRICOS Y DE SALUD MENTAL 
ORIENTADOS A LOS PACIENTES Y FAMILIARES 


LUGAR DE ACCION 


een 


—Hospitales Psiquiátricos. 
-—Unidades Psiquiátricas en los Hospitales Ge- 


nerales. 


—Clínicas de Tratamiento Psiquiátrico 


Abulatorio. 


—Clínicas de Orientación Infantil. 

—Centros de Salud Mental (incluyendo ser: 
vicios únicamente diurnos). 

-—Centros de Rehabilitación Mental. 

—Centros de Tratamiento Residencial para 


niños. 


—Clínicas de Rehabilitación para alcohólicos. 


—Práctica Privada. 


CONTRIBUCIÓN ACTUAL O POTENCIAL 
AL TRABAJO DE SALUD MENTAL 


—Administradores de Hospitales. 
—Psiquiatras y médicos generales. 


—Enfermeras psiquiátricas. 


—Asistentas sociales psiquiátricas. 


—Psicologos clínicos. 


Educadores de grupo. 


—Especialistas en terapia física. 
—Especialistas en terapia ocupacional y re- 


ercativa. 
—Dietistas. 


—Maestros en Rehabilitación. 


—Padres adoptivos. 


—Orientadores vocacionales. 


A +4 


- FUNCIONES DE LA SALUD MENTAL 


—Diagnóstico, tratamiento y rehabilitación psi- 


quiátrica. 


-—Preveer en la práctica especializada (super- 


visada). 


—Proyectos demostrativos. 


—Programas de evaluación. 


SERVICIOS 
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men 


—Cuidado hospitalario. 


—Tratamiento ambulatorio. 


—Tratamiento diurno. 


—Rehabilitación 


psiquiátricas 


(incluyendo 


rehabilitación social y vocacional). 


-—Consultorios. 
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AREA Ill: SERVICIOS PSIQUIATRICOS Y DE SALUD MENTAL 
A ORGANIZACIONES Y PROFESIONES NO-PSIQUIATRICAS 


LUGAR DE ACCION 


FUNCIONES DE LA SALUD MENTAL. 


-—Reuniones o Conferencias Públicas. 

—Cámaras Legislativas. 

—Organizaciones Comunales. (incluyendo en- 
tidades cívicas voluntarias y sociedades 
de salud mental). 

-—Dependencias Públicas que proveen servi- 
cios básicos a la comunidad, (salud, edu- 
cación y bienestar). 

— Oficinas de Profesionales no-psiquiatras que 
traten con el público (médicos, jueces. 
educadores, sacerdotes). 


CONTRIBUCION ACTUAL O POTENCIAL 
AL TRABAJO DE SALUD MENTAL. 


A 


—Educadores de salud mental. 


—Psiquiatras con orientación en salud men- 
tal de la comunidad. 


——Psicologos clínicos con orientación en sa: 
lud mental de la comunidad. 


—Enfermeras con una orientación en salud 
mental de la comunidad. 


—Crear un clima destinado a proteger la sa- 


lud mental y curar las enfermedades 
mentales. 


—Controlar los desórdenes mentales. 
---Promover la salud mental. 


—Acercar las necesidades y los recursos del 


servicio de salud mental. 


—Promover la práctica especializada. 


SERVICIOS 


— Informar al público en temas de salud men- 
tal (incluyendo interpretación y conse- 

Jo). 

—Educación en el campo de la salud mental 
en profesiones y agencias no psiquiátri- 
cas. 

-—Consultas de salud mental (clínicas y de 
programas) 

—Organizar trabajo comunal. 
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AREA IV: ORGANIZACION Y ADMINISTRACION DE 
PROGRAMAS COMUNALES DE SALUD MENTAL 


( Incluyendo Servicio, Adiestramiento e 1 nuestigación ) 
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LUGAR DE ACCION 


FUNCIONES DE SALUD MENTAL 
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—Dirección y Asesoría de salud mental del 
organismo Ministerial correspondiente y 
jefatura local a nivel de Area (ya sea 
separado 0 incluído en unidad de pro- 
moción y recuperación de la salud). 

—Programas Académicos de Medicina, Es. 
cuelas de Salud Pública, Servicio Social, 
Administración Pública y otros Progra- 
mas Académicos en las Universidades. 


CONTRIBUCION ACTUAL O POTENCIAL 
AL TRABAJO SALUD MENTAL 


—Psiquiatras con una orientación en el cam- 
po de la salud mental comunitaria. 

—Directores y personal de investigación. 

—Directores de adiestramientos. 

—E pidemiólogos. 

—Bioestadísticas. 


—Control, prevención, diagnosis, tratamiento 
y rehabilitación de desórdenes mentales. 


—Protección y promoción de la salud men- 
tal. 


— Adiestramiento. 


— Investigación. 


SERVICIOS 
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—Servicios Comunales de Salud Mental (equi- 
pamiento, establecimiento de normas, Or- 
ganización, programación Ye 

—Programas de consulta. 

—Coordinación. 


—Entrenar personal con fines de capacitación 
para la salud mental de la comunidad. 


—Investigaciones en el campo de la salud 
mental. 


—Científicos sociales. 
—Analistas de presupuesto. 
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(1) Estos cuadros corresponden a la obra —SALUD MEN - ] 
) A REVENTIVA.— Lima, 1970. Editorial Univiis  ACNORMAS de PSIQUIATRIA 
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EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA EN EL PERU: BALANCE Y 
PERSPECTIVAS 


Por: Javier Mariátegui (*) y Verna Alva (**) 


I. INTRODUCCION 


de las interacciones del organis- 


De su primigenia orientación al “estudio 
ecológico se ha 


mo individual con el medio” (autoecología), el planeamiento 
orientado posteriormente al estudio de las “*correlaciones entre los organismos que 
habitan un determinado medio” (sinecología) (A. H. HAWLEY, 47). Una 
perspectiva bioecológica en psiquiatría, que partiendo de las caracteristicas bioló- 
gicas individuales explicite la necesaria fundamentación sociológica propia de la 
medicina de nuestro tiemp, nos parece el marco de referencia obligado, la más 
precisa ubicación del enfoque epidemiológico, COOPER y MORGAN han seña- 
lado certeramente que tanto la epidemiología como la ecología médica derivan de 
la tradición del estudio de la “historia natural” de la enfermedad, cuyos orígenes 
se remontan a las fuentes hipocráticas (34). La comunidad, entendida como un 
ecosistema, facilita el análisis de las complejas relaciones de habitat y grupos hu- 
manos. En un lato sentido médico-ecológico podemos decir que la epidemiología 
psiquiátrica, en tanto que disciplina que estudia los trastornos mentales como 
fenómenos de masas (40) que se desarrollan en ambientes físicos, sociales y cul. 
turales peculiares, y por sus conocidos vínculos teóricos y metodológicos con las 
ciencias sociales, es basamento de la Psiquiatría Social, la más caracteristica ver-' 
tiente del pensamiento psiquiátrico contemporáneo. 

Por otra parte, la epidemiología aplicada al campo de la salud mental es 
ciencia básica de la Psiquiatría Preventiva, pues el análisis de la distribución de 


las enfermedades mentales y de los factores que gravitan en su génesis es requi- 


sito insoslayable de los planteamientos teóricos y de las acciones tanto individua- 


les como colectivas encaminadas a la modificación de la frecuencia o a la reduc- 
ción de la incidencia de las mismas y un indicador válido de los elementos pro- 
motores de la“salud mental entendida en términos positivos. 
La epidemiología psiquiátrica puede definirse, complementando el des. 
linde genérico de SUCHMAN (84), como la rama de la ecología médica que su- 
mariza los conocimientos relacionados con la distribución diferencial de las en. 
fermedades mentales en una población y las técnicas para recoger y analizar los 
preponderancia y frecuencia de los desórdeenes men. 
e los difrentes grupos sociales. 
trica así concebida ilustra tanto un principio for. 
cuanto una área definida de investigación y la 
l campo de la salud mental. 


datos que se refieren a la 
tales y de comportamiento entr 

La epidemiología psiquiá 
mativo y rector del especiclista, 
más válida fuente de planeación en € 


Universidad Peruana “Cayetano Heredia”, Lima, 


*) Prof Principal de Psiquiatría, 
6) feos Acc , Universidad Peruana “Cayetano Heredia”, Lima. 


(**) Profesor Auxiliar de Psiquiatría, 


— AY — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


ll. ANTECEDENTE HISTORICO 


Es bien sabido que las primeras fuentes de información de alcance epide- 
miológico se encuentran en las estadísticas de los hospitales mentales. Así como 
ESQUIROL (37) en 1838 pudo demostrar, a través de cifras, que el aumento del 
número de alienados en París en media centuria era debido a la humanización 
de la asistencia, entre nosotros José Casimiro ULLOA (89, 90, 91) nos ofreció 
las variaciones- numéricas y los factores en causa de los pacientes asistidos en el 
primer hospital especializado, el Hospicio de Insanos de La Misericordia llama- 
do también Manicomio del Cercado, fundado en. 1859. En los informes estadís- 
ticos presentados a la Sociedad de Beneficencia Pública, institución entonces y 
por muchos años a cargo de los hospitales públicos, ULLOA presentó las prime-- 
ras imagenes de la distribución de las enfermedades mentales en nuestro medio 
sin omitir los aspectos más saltantes de su composición demográfica ( grupos eta- 
rios y raciales, condición civil, nacionalidad, profesiones), las categorías tempe- 
ramentales, y las “causas” y los “géneros de enajenación”; los egresos y la con- 
dición de los mismos (“curados” y “aliviados”) y las defunciones, con señala- 
miento de causa. Este cuadro, que evidentemente correspondía a la “asistencia de 
graves perturbaciones mentales ordenados con los imprecisos criterios diagnósti- 
cos pre-kraepelinianos, ofrece una visión del tipo y volumen de atención psiquiá- 
trica a nivel nacional en el único establecimiento de este género que a la sazón 
existía en el Perú. Para referirnos a solo uno de dichos informes, mencionaremos 
que hace más de un siglo, la estadística de 1873 (89) hacía hincapié en el aumen- 
to del número de admisiones, atribuído con razón más que a un aumento en la 
frecuencia, “a su mejor servicio, que hace acudir a él a los que antes miraban has- 
ta con horror su existencia”. Entonces ya se destacaba la elevada incidencia de la 
compilación psicótica del alcoholismo, el “delirio alcohólico”, que producía la ci- 
fra más abultada de los diferentes tipos de desórdenes en varones (más del 43% 
de los ingresos de ese año y el 18% de los mismos en el departamento de muje- 
res). Entonces, esto es en 1873, ya se advertía la gravedad del problema del alco- 
holismo inferido de su complicación mental más representativa, por “el extenso 
consumo del alcohol obtenido por la destilación del jugo de la caña, alcohol que 
la experiencia médica ha demostrado ser más nocivo que el del aguardiente de uva 
y de los vinos”. (89). Aislada nítidamente esta problemática y su magnitud, se 
indicaba, ya entonces, las medidas correctivas, acordes con las ideas del tiempo: 
el fomento de las sociedades de temperancia y las “casas de corrección” para la re- 
habilitación de los alcohólicos admitidos inicialmente en el Hospicio con el diagnós- 
tico de “delirium tremens”, En relación con esta estadística, en la fisamidn. de 
la influencia de los progresos de la civilización y su relación con los desórdenes 
mentales, ULLOA anotaba cautamente ““que no es la civilización propiamente di- 
cha la que engendra la locura, sino los vicios anexos a ella, fruto más bien de su 
imperfección”, y no omitía la mención de la influencia patoplástica de las “con- 
mociones políticas”, en la temática del cuadro psicopatológico . 

Vemos pues como una estadística bien conducida como la publicada por 
José Casimiro ULLOA una centuaria atrás permite reconstruir aspectos impor- 
tantes de la realidad psiquiátrica de la época y puede inclusive der utilizada. en 
estudios epidemiológicos retrospectivos, No es este ahora nuestro propósito, pe- 
ro creemos que es material que espera aún su utilización. Nos A e ; de 
tacar este antecedente histórico, a modo de ilustración o “viñeta” 4 un 

tar más adelante nuestro reclamo de óptimizar la recolección de d a pe 
tuciones de salud, su adecuado manejo estadístico y su public atos de insti- 
oportuna, con fines expositivos y comparativos. 20 En, y 
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IM. ESTADO ACTUAL 


Los estudios de interés epidemiológico producidos en el Perú, pueden 
agruparse en cuatro categorías mayores: 1) los que se circunscriben a señalar 
los niveles de morbilidad derivados de las estadísticas hospitalarias; 2) los estu- 
dios poblaciones; 3) los análisis de grupos delimitados o de sub-grupos pobla- 
cionales; y 4) las indagaciones sobre aspectos específicos de patología mental. 

1. Los estudios basados en estadísticas hospitalarias se remontan ini- 
cialmente a las publicaciones periódicas de los hospitales psiquiátricos, que dan 
cuenta del movimiento de sus internados, desde los informes aportados por 
ULLOA y MUÑIZ (89, 90, 91) en el siglo pasado, en relación al Manicomio 
del Cercado, hasta los datos estadísticos contenidos en las Memorias de los di- 
rectores del que fuera por más de la mitad de nuestro siglo el único hospital es- 
pecializado del país: el Hospital “Víctor Larco Herrera”. Mención especial me- 
recen las Memorias de VALDIZAN (99), CARAVEDO PRADO (27) y VA- 
LEGA (101). Cupo a CARAVEDO PRADO en colaboración posteriormente 
con CARAVEDO CARRANZA (28) la obtención de un panorama de las enfer- 
medades mentales en el país a través de los registros del Hospital. En este senti- * 
do VALEGA (102) dió quizá la última nota del buen manejo de guarismos hos- 
pitalarios en un estudio sobre la distribución en el Perú de la esquizofrenia y 
otras psicosis. Y GUTIERREZ-NORIEGA, utilizando los datos de procedencia 
etnia de los pacientes atendidos en el Hospital “Víctor Larco Herrera”, aportó 
originales contribuciones al estudio de la psicopatología de los enfermos menta- 
les de nuestra raza aborigen (46). Recientemente CARAVEDO CARRANZA, 
RUBIN DE CELIS y VALENCIA (24) organizaron los datos de morbilidad y 
mortalidad por enfermedades mentales en todo el país, tal como puede inferirse 


de los registros del Ministerio de Salud. , ; 
Dentro de esta modalidd de examen se dan cuatro importantes trabajos 


de morbilidad psiquiátrica en el medio hospitalario, de internación y de consulta 
externa (SAAVEDRA et al. 79; QUEROL y MARIATEGUI, 74; MORI et al. 
66; BAMBAREN VIGIL, 11, y HUERTA-MERCADO, 48) .los tres primeros 
del Hospital “Víctor Larco Herrera”, el cuarto del Hospital “Hermilio Valdizán”, 
y el último de una Unidad de Salud. Los pacientes obreros de la seguridad social, 
internados o asistidos en consulta externa, han sido materia de algunos análisis 
estadísticos (VACAFLOR y VALDIVIA, 92; VALDIVIA, 97; VALDIVIA et al. 
98; ALVA, J. 3, 4, 5; MORALES y CHIAPPE, 65). Con el mismo criterio se 
han revisado los datos de la población asistida en centros privados (ZAMBRANO, 
105; VALENCIA y ARBULU, 100). Asimismo han sido objeto de tratamiento 
epidemiológico las estadísticas sobre morbilidad psiquiátrica en los centros hos. 
pitalarios de las Fuerzas Armadas y Fuerzas Policiales (BAMBAREN, 10; CAR- 
BAJAL, 29; BEYER, 15, 16; JERI et al. 51; BAUTISTA, 13, y OLIVARES, 
69). 

Además se ha investigado los pacientes psiquiátricos hospitalizados en el 
país pertenecientes al Ministerio de Salud y los recursos empleados para su reha. 
bilitación (TEJADA et al. 85). Acerca de la determinación de las necesidades 
y de los recursos para el trabajo en salud mental, la indagación sobre la atención 
psiquiátrica de la niñez en Lima Metropolitana (ALVA, V., 7) señaló niveles de 
demanda satisfecha, teniendo en cuenta previos estudios de prevalencia de pato. 


logía infantil en el área urbana. , 
2. Esa partir de 1957, a iniciativa del entonces organismo central de 


salud mental del Ministerio respectivo, que se empieza a efectuar entre nosotros 
estudios de población (ROTONDO et al. 23). Inicialmente se trabajó en una 
área tugurizada de Lima, en el contexto de un conjunto de investigaciones socio. 
psiquiátricas, emergiendo el primer estudio de prevalencia de desórdenes menta. 


so ds 
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les, de acuerdo al método del censo. Seguirán después indagaciones en una po- 
blación semi-rural (Pachacamac), en área marginal (Mariscal Castilla) y en sub-' 
grupos de estas poblaciones (ancianos, niños y adolescentes). Aunque la mayor 
parte de estas investigaciones fueron reunidas en un volumen (23), no pocas que- 
daron truncas por falta de continuidad del proyecto inicial, 

En 1962 se efectuó el primer estudio epidemiológico, de tipo de prevalen- 
cia lápsica, en un distrito urbano de Lima (Lince), de composición demográfica 
representativa de la metrópoli (MARIATEGUI, ALVA, DE LEON, 60).  Pla- 
neada cuidadosamente, con metodología rigurosa aunque complicada y costosa, 
los datos aportados por este estudio, pese al tiempo transcurrido, resultan los úni- 
cos indiciarios de la prevalencia de: enfermedades psiquiátricas de la Capital, des- 
de que sus resultados pueden extrapolarse a la mayor parte de las poblaciones del 
“casco metropolitano”, de perfil demográfico superponible. 

3. Los estudios en subgrupos de poblaciones, de tipo epidemiológicos o 
con implicancias de este tipo, comprender una variedad de temas que nos limi- 
taremos a enumerar: sobre población escolar (TEMOCHE, 86; ALIAGA, P. y 
ALIAGA, M., 1; CASTRO, J., 32; FELIPA, E., 38); sobre grupos familiares 
(ROTONDO, 77; ARESTEGUI et al. 8; CASTRO DE LA MATA et al. 33); 
sobre la salud mental de la comunidad universitaria (PENDOLA, 72; CASTRO, 
J. y LA TORRE, Y., 31); sobre muestras de población laboral (líderes sindicales 
y ejecutivos de industrias) (CARAVEDO y VALDIVIA, 20, 21, 22; VALDIVIA, 
93); sobre obreros mineros (BRAVO, 18); sobre una población expuesta a ca- 
tástrofes (INFANTES et al. 49; INF ANTES, 50); sobre poblaciones marginales o 
pueblos jóvenes (GUTIERREZ, C., 45; NIZAMA, 68); sobre conducta delictiva 
(GUERRA, 43; GUERRA y JINEZ, 44; PISCULICH, 73; SHEN, 82; TOVAR, 

“ 87); sobre población de establecimientos penales (ALVA, V., 6; LOPEZ et al. 
54; MEADÓW et al. 62); sobre sintomatología psiquiátrica en prostitutas (LA- 
CUNZA, 52). No todos los trabajos mencionados han sido diseñados con criterio 
epidemiológico; con propiedad, podría decirse que de la información que con- 
tienen, es posible derivar hechos y datos de interés epidemiológico. 

4. Algunos aspectos delimitados de patología psiquiátrica han sido ob- 
jeto de enfoque epidemiológico. En relación al alcoholismo (ALMEIDA, 2; 
BAZAN et al., 14; BUENO y JERI, 19; CARAVEDO y ALMEIDA, 25; CAS- 
TAÑEDA, 30; CHU, 35; GRIEBENOW, 41; MARIATEGUI, 58, 59; ROTON- 
DO y BAZAN, 78); a las fármacodependencias en general (CARAVEDO y AL- 
MEIDA, 26; DE LEON, 36; BOGGIANO, 17; RIOS et al.. 76); estudios de se- 
guimiento de pacientes esquizofrénicos (GAVIDIA, 39); alcohólicos (SAAVEDRA 
RIOS, 80); epilépticos (MEDINA, 63), estados depresivos (ARRIOLA, 9), pa- 
cientes psicóticos (BARTUREN, 12). Se encuentran entre las contribuciones más 
significativas — principalmente de jóvenes 
“Hermilio Valdizán” al conocimiento 
atañe a su patología mental. ' 

En el análisis de los fenómenos asociados al proceso migratorio en el Perú, 
en especial del fracaso adaptativo, el “síndrome psicosomático de desadaptación” 
de SEGUIN, (81), es nota saltante de la contribución peruana al Pe del co- 
nocimiento psiquiátrico. Al lado de las aportaciones de SEGUIN, sobre este tó: 


pico, son de destacar las de ZAPATA AGURTO, (196) y de VA ; 
CE (95, 96). y de VALDIVIA PON 


Apreciación crítica. Los trabajos sucintamente enumerados en razón d 
temática no se prestan a una apreciación de conjunto. La epidemiol page 
a determinadas normas de rigor que a menudo se echan de menos dl e 
parte de las contribuciones revisadas. Planteamientos iniciales pr + e 
trabajo, diseño metodológico, representatividad de la muestra confiabilidad ds 
la instrumentación (inclusive la diagnóstica), manejo estadístico adecuado y al 


psiquiatras formados en el Hospital 
de la realidad nacional en lo que 
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gunos de los parámetros que un metodólogo crítico encontraría soslayados en la 
mayoría de las aportaciones revisadas. Los dos trabajos poblacionales se aproximan 
a este mínimo de condiciones requeridas y de ahí que sus cifras pueden ser ex- 
trapoladas, con propiedad, a realidades socio-económicas o estratos poblacionales 
similares. Asimismo verificamos, por lo menos en dos encuestas en subgrupos la 
cumplimentación de este rigor normativo. 

Los trabajos efectuados en hospitales y servicios psiquiátricos y que se 
refieren a las estdísticas de morbilidad, aunque traducen solo una parle de ella, 
la llamada demanda satisfecha, ilustrar sin embargo las formas de organización 
y los rendimientos de los diversos servicios de salud mental . Sus resultados son 
útiles para la evaluación operacional de los servicios, que es uno de los propó- 
sitos del método epidemiológico, y gracias a ellos disponemos de las cifras que 
nos permiten discutir, desde la perspectiva regional de Lima Metropolitana == 
esto es del reducido marco geográfico en que aglutina el 25%. aproximadamente 
de la población del país —, la magnitud de los problemas de salud mental del 


Perú. 
s son apenas representativos del sector 


Otros estudios de grupos delimitado 
ifícilmente comparables y en realidad 


directamente explorado, sus hallazgos son d n re, 
solo permiten extraer algunos datos de interés que, asociados a otros, previa dis- 
criminación crítica, en una suerte de ejercicio de epidemiología de la epidemio- 
logía, constituyen referencias preliminares para la investigación epidemiológica. 

Mención especial merecen los estudios de seguimiento: aunque escasos y 
de resultados discretos, representan un verdadero esfuerzo, que se debe alentar, 
para determinar los alcances reales de las acciones asistenciles y de los problemas 


terapéuticos. 


IV. PERSPECTIVAS 


En el plano de la investigación epidemiológica, en el campo de la sa- 
lud mental en el Perú, creemos que una programación racional las supedita a dos 


onsideraiiones sustantivas: 1) la necesidad de máxima utilización de la informa- 


ción existentes o fácilmente obtenible, recogida y organizada con fines de inda- 
Igunos estudios específicos de 


gación epidemiológica; y 2) la realización de a fic 
campo, indispensables para estimar, en dimensión nacional, las características 

la extensión de los problemas psiquiátricos que, a modo de un diagnóstico glo- 
bal, permitan fundamentar las correspondientes proposiciones de cambio en los 
lineamientos de un plan nacional de salud. Disciplinados a estos enunciados 


generales están los estudios que proponemos, las tareas para nuestra epidemiolo- 


gía psiquiátrica. El investigador acucioso echará de menos en ellos aquellos as. 
s de la técnica han hecho acce- 


pectos de interés epidemiológico que los avance 
sibles ,y en algunos países desarrollados, casi rutinarios . No nos detenemos en 


circunstancial omisión no implica su negligencia ni mucho menos su posterga- 


ción indefinida. 
1. Utilización de las estadísticas demográficas 


Las enfermedades mentales, por su carácter, no ofrecen indicadores de 
frecuencia o gravedad que puedan deducirse de las cifras de mortalidad. Se ha 
considerado siempre de reducido valor los datos sobre mortaliad para el estudio 
de las psicosis y las neurosis (75). En el estudio de los suicidios el análisis 
de la mortalidad es importante, no solo para apreciar la tasa global de los mis. 
mos y sus variaciones en relación al sexo, los grupos etarios, el nivel socio- 
económico, etc., sino para calcular la llamada “exposición al riesgo”, Además 
es importante establecer la mortalidad por las complicaciones de las farmacode. 


< UN 
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pendencias y de aquellas enfermedades consideradas como de origen psicosomático. 
También las cifras de homicidio y de accidentes mortales son de importancia en 
este rubro desde que, en un porcentaje importante, se encuentran asociadas a 
factores psicológicos. Lo mismo puede decirse de la propensión a acccidentes. 

Entre nosotros no se dispone de toda la información pertinente para un 
análisis de este tipo. ; 


2. Niveles de morbilidad mental 


Las estadísticas de morbilidad traducen la demanda satisfecha de los es- 
tablecimientos psiquiátricos y demás establecimientos de salud con o sin servi- 
cios o consultorios psiquiátricos. 

Se requiere la centralización de la información a nivel nacional. previa 
su uniformización mediante formularios únicos y el desarrollo de la informática, 
que por definición es el área encargada de realizar investigaciones operativas y 
el procesamiento automático de datos. 

El Plan Nacional de Salud Mental ha recalcado la importancia de esta 
actividad, que debe comprender los sectores que integran los programas de salud 
mental o las instituciones dedicadas a la asistencia psiquiátrica: el sector públi- 
co, que incluye la seguridad social, las beneficencias públicas, las universidades, 
los institutos armados; el sector no público, conformado por los servicios médicos 
de las cooperativas agroindustriales, de las sociedades de interés social, de la em- 
presas privadas, de las clínicas o consultorios privados y de las instituciones fi- 
lantrópicas y de proyección social (64). 

Todo este conjunto de datos, que como hemos recalcado, debe ser debida- 
mente organizado, centralizado, analizado en forma sistemática, procesado en for- 
ma constante, periódica y regular, y publicado oportnamente para fines de eva- 
luación y proyección del trabajo en el sector salud. Corresponde igualmente al 
área de informática, en coordinación con la dirección central de salud mental. 
el diseño y asesoramiento de los estudios epidemiológicos y el desarrollo de los 
mismos. , 

Es indispensable, para estos fines, “la normalización de los diagnóticos y 
de otros componentes de las estadísticas de salud mental”, como recomienda un 
reciente informe de la OMS sobre organización de servicios de salud mental en 
los países en desarrollo (70). 


3. Encuestas de morbilidad mental 


Los casos en tratamiento, aún disponiendo de estrictas estadísticas, no 
representan sino un sector de la patología real. GRUENBERG y TURNS con 
aguda expresión gráfica nos dicen que los casos atendidos representan algo así 
como el extremo de un “iceberg” de tal forma que debajo del horizonte clínico 
existen muchos casos que no son accesibles o visibles a través de los recursos mé- 
dicos (2). Para configurar un “diagnóstico de comunidad” realista, se requiere 
el complemento directo de las encuestas globales o de muestras representativas de 
los diversos estratos de la población, en primer término envuestas indagatorias 
o de “criba”, que establecen en términos generales la diferenciación entre los in- 
dividuos “normales” de aquellos indiciarios de algún tipo de problema de salud 
mental, agrupándolos en grandes áreas (psicosis, neurosis, desajustes de perso- 
nalidad, alcoholismo, retardo mental, demencias, epilepsias), ccráplenteritades con 
otras de evaluación clínica e 'individuación diagnóstica. Estos estudios e son 
generlmente de prevalencia (56, 75), pueden ser efectuados en su a eta- 
pa por todos los integrantes de los equipos de salud mental, pero A uieren, en 
la segunda, de la participación directa del psiquiatra que de sde o certeza 
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al diagnóstico en cuestión. Es este segundo momento el más complejo y costo- 
so de los estudios de campo, pero constituye un requisito indispenesable de todo 
estudio epidemiológico serio. En nuestro medio se requiere la formulación de 
un esquema de encuesta epidemiológica aplicable a la población urbana (con 
inclusión de la marginal) de las diversas regiones del país, que posibilite el es- 
tudio comparativo de los resultados. Proponemos más adelante una aproxima- 
ción distinta para las poblaciones rurales. 


a 
4. Prevalencia de desórdenes mentales en poblaciones rurales y en comunidades 
indígenas 


En áreas rurales, caracterizadas generalmente por su baja densidad de 
población y su reducida mobilidad geográfica, la investigación puede beneficiarse 
del empleo del llamado “informante clave”, técnica epidemiológica que permite 
reunir una información apreciable y relativamente confiable de médicos gene- 
rales, enfermeras y “comadronas”, maestros de escuela, clérigos, policías y otras 
figuras significativas de la población (COOPER y MORGAN, 34, MURPHY, 
(67). Los desórdenes psiquiátricos mayores, las psicosis, y los casos severos de 
retardo mental y la forma convulsiva de epilepsia, así como el alcoholismo, pue- 
den ser individualizados con este procedimiento, que resulta menos útil en la 
detencción de los cuadros psiquiátricos moderados, particularmente el grupo de 
las neurosis y condiciones asociadas. Ñ 

En nuestras poblaciones rurales y en las comunidades indígenas las pau- 
tas de la investigación científica deben acordarse a las peculiaridades nativas, 
esto es, el acento tecnológico debe superar el etnocentrismo y la “barrera cultu- 
ral” (57) que impide el entendimiento de las culturas coexistentes en nuestro 
país. El modelo epidemiológico no puede detenerse en el análisis exclusivo de 
las categorías morbosas y sus supuestos factores condicionantes; ha de advertir, 
cuidadosamente, las formas nativas de conceptualización del desorden de acuer- 
do a las creencias mágico-religiosas prevalentes y las constelaciones sintomáticas 
y sindrómicas que de ellas emergen; finalmente, un estudio epidemiológico de este 
tipo no puede negligir la investigación de las respuestas espontáneas de la comuni- 
dad a sus problemas de salud psíquica, esto es, las medidas terapéuticas y pre- 
ventivas secularmente empleadas para el manejo de los mismos, la valoración 


de su eficacia, etc. 


5. La realidad psiquiátrica de la vida en las grandes alturas 


No se trata de repetir las ya clásicas observanciones de la Escuela Peruana 
de Medicina de Altitud y corroborar sus universales hallazgos. Se intenta es. 
tudiar, en comunidades cuyo habitat natural es la altura, por encima 'de los 
tres y cuatro mil metros sobre el nivel del mar, el perfil de su salud emocional 
y psíquica y los desórdenes mentales presentes. El factor “altitud” será enton- 
ces debidamente apreciado en función de otras variables biolágicas, al lado de 
las propias de organización socio-económica y de pautas culurales. 

Los diseños deben ser sucesivamente descriptivos, exploratorios y explica. 
tivos. En el diseño descriptivo, debe cumplirse con requisitos técnicos que per. 
mita la medida de una o más variables dependientes en una población o una mues. 
tra representativa de la misma; mediante la técnica exploratoria se establece las re- 
laciones simétricas o recíprocas entre las variables; y, finalmente, el análisis expli. 
cativo se endereza a la búsqueda de las inferencias causales (F. PAGE, 71), 
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6. Presencia y modalidad de enfermedades mentales en comunidades selvícolas 


El diseño epidemiológico debe aquí disciplinarse a un profundo conoci- 
miento antropológico de estos grupos humanos diversos y las técnicas de observa- 
ción, entrevista y obtención de datos deben ser flexibles para mo deformar la rea- 
lidad que se pretende describir, esto es, para apreciar los fenómenos a la luz 
del propio “mundo espiritual” de las comunidades nativas locales, con un acerca- 
miento cauto y respetuoso de los valores y sistemas de nuestras minorías tribales 
selvícolas (103). Al lado de los desórdenes universalmente admitidos han de dar- 
se vriaciones sindrómicas y temáticas importantes y, a no dudarlo, cuadros que 
desafían las nosotaxias establecidas, tanto por sus peculiaridades clínicas cuanto 
por su ligamen cultural. El estudio epidemiológico, cuyo complejo diseño es 
un verdadero desafío al conocimiento y a la imaginación, ha de ahondar reali- 
dades más allá de la medición, con cuidadoso registro de los modos tradicionales 
de apreciar y modificar los desórdenes de este tipo. 


7. Estudio de la población expuesta a riesgos 


Un aspecto complementario de los estudios en poblaciones urbanas y rura- 
les está constituido por el análisis de un sector de las mismas que, por su con- 
formación anómala, estimulación negativa, privaciones de toda indole y pro- 
pensión a la vida descendente, lo hacen particularmente vulnerable a irregulari- 
dades de conducta y proclive a. padecer variadas perturbacions mentales, emocio- 
nales y de personalidad. En nuestro país estos sectores, por desgracia nume- 
rosos, están integrados principalmente por madres y menores sujetos a maltratos 
físicos, mujeres abandonadas, madres solteras, ancianos sin amparo familiar, hi- 
jos de hogares desorganizados, familiares de alcohólicos, hijos de enfermos men- 
tales invalidados, etc. Adviértase que esta enumeración. no incluye los grupos 
de la comunidad estimados, principalmente en los países industrializados, como 
“altamente expuestos”: divorciados, separados. “afligidos”, “propensos a acci- 
dentes”, etc. 

Para este vasto sector el Plan Nacional de Salud Mental ha señalado. con 
sagacidad, la imperiosa necesidad de intervenir con criterio preventivo mediante 
acciones coordinadas. Es indispensable un estudio específico de estos sectores, 
mediante entre otros métodos, del empleo de los servicios de identificación de 
problemática social y la utilización, en poblaciones pequeñas y estables, de los 
“informantes claves”, para tener una medida aproximada de la magniud de esta 
condición que la apreciación impresionista nos lleva a considerar como extendida 


y grave. 


8. Investigación de la incapacidad e invalidez 


Los desórdenes mentatales crónicos, particularmente aquellos no tratados 
oportuna o sistemáticamente o no beneficiados de los procedimientos de rehabili- 
tación asidua, son causa de invalidez en un porcentaje apreciable, En ceneral 
se ha sostenido que la enfermedad mental tiene una elevada car a rios aci- 
tante. La evaluación del Estado de la Salud Mental contenida en El Plan. Na. 
cional (1975) ha destacado, de los escasos estudios existentes el bajísimo nivel 
ocupacional de pacientes atendidos por esquizofrenia, epilepsia y alcala (39 
63, 80) que antes de enfermar tenían un grado de actividad roductiva más o 
menos aceptable. Las consecuencias graves de este lis mere n es" 
tudio especial para deslindar, en primer término, las dificultades qu Pd. tran 
los ex-pacientes psiquiátricos para adaptarse a los pa 


: pi requerimientos de la sociedad 
y la carga real de improductividad, que es la resultante de esta marginación, de 
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un volumen apreciable de la población de las actividades económicas. El 16? In- 
forme de la OMS indica que “los estudios efectuados muestran que los trastornos 
mentales son una causa de invalidez e incapacidades graves en el 10 % al menos 
de los habitantes de cualquier país en un momento u otro de su vida” (70). 


9. Epidemiologías del alcoholismo y otras farmacodependencias 


las farmacodependencias merecen un estudio 
tablecer el consumo, el abuso y la 
El alcoholismo en nuestro medio 
blaciones fabriles y económicamen- 
etc.) tanto de la | 
rapolar los re- 


Por su carácter y frecuencia, 
especial, a través de técnicas que permiten es 
dependencia de sustancias toxicomanígenas. 
debe ser estudiado, principalmente, en las po 
te activas (cooperativas agroindustriales, comunidades agrarias, 
costa como de la región andina, en muestras que permitan ext 
sultados al conjunto de la población examinada. 


En las poblaciones marginales, en que se : 
turación y que ruralizan velozmente las urbes, el alcohol es eon frecuencia un 


ingrediente obligado del “rito social” y una vía frecuente de evasión de las frus- 
traciones cotidianas. Se hace necesario por ello retomar activamente el estudio 
de estas poblaciones “jóvenes” que, en el entorno de las principales ciudades de 
la costa, representan alrededor del tercio de las poblaciones totales. | 

En el caso del alcoholismo, interesa estudiar previamente, mediante encues- 
tas. las actitudes de los pobladores hácia la bebida y las características del consumo 
en general del alcohol: con este marco general de referencia, se entiende mejor, 
por ejemplo, los hallazgos de un estudio ulterior de prevalencia. Recordaremos, 
a propósito, que este es el criterio que sustenta una investigación comparativa que 
conduce la Organización Panamericana de la Salud, en cinco capitales de países 


latinoamericanos. a 
El cocaismo, hábito nocivo tan extendido en la población rural, principal. 


mente en la indígena, merece frecuentes evaluaciones a través de un procedi- 
miento mixto de encuestas y entrevista prsonal. Lo mismo es imperativo con 
otras farmacodependencias, más bien de tipo urbano, como las derivadas del con- 
sumo y el abuso de barbitúricos, aminas estimulantes y psicodislépticos de todo 
tipo que constituyen hoy un inquietante problema de salud pública, por com- 
prometer a la población en la adolescencia media o en la adultez joven. 


dan activos procesos de encul- 


. 


10. Identificación e integración de síndromes 


pidemiológica, desde que permite la representación 
proporcional de todos los tipos y grados de morbilidad, favorece la apreciación 
de la misma en la perspectiva de los cuadros subclínicos y asintomáticos; esta 
“puesta en perspectiva” representa una de las importantes contribuciones de las 
indagaciones en comunidades a la psiquiatría moderna (COOPER y MOR. 
GAN, 34). » me . 

Aunque el campo promisor para la identificación de nuevos síndromes pa. 
rece ser el de la psiquiatría infantil (SHEPHERD y COOPER, 83), otros aspec- 
tos de la realidad psiquiátrica pueden ser abordados por el método que nos ocupa. 

Como es comunmente admitido y como lo enseña la investigación trans. 
cultural, la' mayoría de los síndromes descritos inicialmente en el llamado mundo 
occidental se han reconocido universalmente, aunque la impronta de los factores 
culturales se marque por las variaciones en el cuadro clínico e inclusive en el 
curso mismo de la enfermedad mental. La investigación en perspectiva enseña 
cómo determinados cuadros psiquiátricos llamados exóticos (amok, latah, whi. 


La investigación e 
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tico, koro, windigo, etc.) son peculiares de círculos culturales delimitados aunque, 
como, episodios aislados, como rareza diagnóstica, se hayan descrito en países de- 
sarrollados (104). 

Los síndromes psiquiátricos nativos, en nuestro medio, requieren ser apre- 
ciados también en perspectiva epidemiológica, no solo para estimar su frecuencia, 


sino para completar la descripción sindromológica y poder establecer de esta ma- 
nera su “historia natural”. 


11. Retardo mental 


El retardo mental, en su enfoque epidemiológico, es entendido a nivel 
de síndrome. Require, para su diagnóstico válido, de acuerdo al deslinde de TRA- 
JAN (88), la cumplimentación de los siguientes requisitos: 1) un menoscabo 
significativo de la actuación intelectual; 2) un menoscabo similar en la adapta- 
ción general; 3) la presencia simultánea de las dos condiciones mencionadas; 
y 4) que el cuadro haya aparecido antes de completarse la madurez mental, esto 
es, antes de los 17 años. Al lado de los factores prenatales y paranatales, inte- 
resa especialmente, desde nuestro ángulo, los factores condicionantes del “retardo 
sociocultural” sin duda la forma más frecuente de limitación en los vastos secto- 
res pobres de nuestro país. No se conoce, entre nosotros, estudios indicativos 
de la frecuencia del retardo en las diversas regiones del país; algunas indagaciones 
en pueblos jóvenes, aunque limitadas a la evaluación del cociente intelectual, 
consignan cifras realmente alarmantes (55). 

Así como el problema del retardo, por su carácter, requiere de un es- 
tudio multidisciplinario desde que escapa largamente a los límites de la psi- 
quiatría, su averiguación epidemiológica debe ser planteada en términos igual- 
mente multidisciplinarios, para apreciar la gravitación de los diversos factores 
en juego. Es de señalarse que la estricta sujeción al “cociente intelectual” no 
abarca con propiedad el problema, Hay que recalcar la elevada vulnerabilidad 
del retardado mental “a otras condiciones incapacitantes que incluyen ataques 
convulsivos, perturbaciones emocionales, afasia, alteración de la función neuro- 
muscular, de la visión y audición” (88). 


* o * ox 


En los países en desarrollo el saber epidemiológico, no obstante su escasa 
aplicación, ha puesto de relieve la dramática magniud de sus problemas de salud 
« un comprensible reclamo a lo que se ha dado en llamar “el derecho a la salud 
mental. Confrontada la necesidad con los recursos, se ha podido inferir que “más 
del 90% de los habitantes (de los países en desarrollo) se encuentran ptes casi 
por completo de la necesaria asistencia en el sector salud” (70). El conocimien- 
to aportado por la epidemiología psiquiátrica es, sin duda, uno de los ingredientes 
que alimenta la “revolución mundial de las expectativas crecientes “on salud 
mental” . Este riesgo, como todos los generados por el conocimiento, asumido 
con responsabilidad, sin extremar la paradoja, debe orientar la praxis. operativa 
en el pol ci la salud mental de nuestro pueblo (61) d 
onema de lo expue : 
a Ria ER y MORCA > esto pep nuestra la acurada perspectiva que 
36 uturo a largo plazo de la investigación 


en psiquiatría puede decirse que descansa menos en el progreso tecnológico que 
en el fortalecimiento de una filosofía de la medicina que aprecie las enfermeda- 
desde los individuos en relación con la salud 


de las co j 
z ue de hi munida n- 
sidere la prevención quizá como el más importa q 


nte campo para la aplicación de 
z Sontífi : PD. aplicación 
los métodos científicos con fines humanitarios” (34). P 
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RESUMEN 


Se examina, en primer lugar, desde una perspectiva ecológica, la ubica- 
ción del saber epidemiológico, estimado, en su deslinde conceptual, como basa- 
mento de la Psiquiatría Social y disciplina básica del enfoque preventivo. Se 
ofrece después, a modo de antecedente histórico, el examen de una estadística 
del Manicomio del Cercado, primer centro de atención especializada del Perú, 
publicada hace más de una centuria, que pese a sus limitaciones, permite re- 
construir la imagen de la realidad de la asistencia y de los criterios que la sus- 
tentaban en un determinado momento de nuestra historia. Diseñado el indis- 
pensablemarco conceptual e histórico, se entra propiamente en el tema del re- 
lato. El balance se realiza agrupando los estudios propiamente epidemiológicos 
y aquellos con implicancias de este género, en cuatro categorias mayores: 1) ni- 
veles de morbilidad derivados de las estadísticas hospitalarias; 2) los estudios po- 
blacionales; 3) análisis de subgrupos poblacionales; y 4.) indagaciones sobre as- 
pectos esepcíficos de patología mental. Una apreciación crítica global pretende 
relevar lo esencial de estos aportes. Las perspectivas de la investigación psiquiá- 
trica en el Perú se presentan supeditadas a la realidad nacional en relación a 
información prioritaria y recursos disponibles. Se propone un conjunto de tareas 
que se extienden a los siguientes aspectos: 1) utilización de las estadísticas de- 
mográficas; 2) niveles de morbilidad mental; 3) encuestas de morbilidad men- 
tal; 4) prevalencia de desórdenes mentales en poblaciones rurales y comunidades 
indígenas; 5) realidad psiquiátrica en relación a los problemas altitud; 6) 
indagación epidemiológica en comunidades selvícolas; E, estudio de la pobla- 
ción expuesta a riesgo; 8) investigación de la incapacidad e invalidez; 9) epi- 
demiología del alcoholismo y otras fármacodependencias; 10) estudios de iden- 
tificación e integración de síndromes; 11) análisis de la problemática del retardo 
mental en el país. 
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LA FORMACION DE PSIQUIATRAS EN EL PERU 
BALANCE Y PERSPECTIVAS (*) 


Dr. José Alva Quiñones (**) 


“INTRODUCCION. 


Es principal propósito de esta Ponencia el revisar algunos aspectos en la 
formación de Psiquiatras en el Perú, teniendo en cuenta las necesidades del país, 
una visión panorámica del camino recorrido y el estado actual del entrenamiento, 
ya que el desenvolvimiento futuro supondrá necesariamente el replanteamiento 
de objetivos y la puesta en marcha de una serie de estrategias para poder imple- 
mentarlos, y 

Traigo a todos los congresistas una premisa que no vale la pena encubrir: 
A pesar de la solitaria y esforzada labor de algunos maestros ninguno de los pre- 
sentes estará satisfecho, no podría estarlo, ni con lo que se ha hecho ni con lo que 
se está haciendo para la formación de Psiquiatras en el Perú. Hay mucho toda- 
vía por hacer y hay que hacerlo pronto. ; a 

El déficit de Psiquiatras es clamoroso, la formación es todavía deficien- 
te, no existe una planificación para. un entrenamiento continuado, la participa- 
ción del Estado y de las Universidades es mínima y no se ha clarificado el tipo 
de Psiquiatras que necesita el país de acuerdo a nuestras particulares caracterís- 
cas y socio-culturales, 


REVISION HISTORICA 


La comprensión del proceso de la formación de Psiquiatras en el Perú, 
está íntimamente ligada a la historia de esta especialidad en el paés y particular- 
mente a la influencia ideológica de sus líderes y de sus instituciones. 

En cuanto a los factores que han influído positivamente, debo señalar: 

, » 
1.—El esfuerzo individual de algunos pioneros que sacrificando tiempo 
y esfuerzo se dedicaron empeñosamente a la difícil tarea del entrena- 


miento de Psiquiatras. 
2.—El apoyo y la comprensión de algunas autoridades que respaldaron 


estos esfuerzos. , 
3.—El clima de estímulo creado por el advenimiento del apronte psico- 
dinámico en la comprensión de los desórdenes mentales. 


En cuanto a los factores que han influído negativamente, debo señalar: 


*(*) Ponencia Oficial presentada al IVY CONGRESO DE PSIQUIATRIA Lima, 26-30 de Agos. 


to de 1976. . . 
(**) Profesor Principal del Departamento de Psiquiatría de la Universidad Nacional Mayor 


de San Marcos. 
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1.—La poca importancia que hasta hace tres lustros se daba al aspecto 
psicológico en la formación médica. 

2.—La orientación fenomenológica y organicista que se daba a la ense- 
ñanza de la Clínica Psiquiátrica con énfasis en el: aspecto restrictivo 
y manicomial. 

3 


.—La posición de postergación e indiferencia de los organismos delibe- 


rativos y de decisión del Estado y de la Universidad frente a los pro- 
blemas de la Salud Mental. 


4.—La imagen deteriorada del Psi 
los propios médicos, 


5.—La falta de oportunidad que tuvieron quienes querían y podían en- 
señar. 


quiatra estimulada y compartida por 


En la etapa de los precursores a fines del siglo pasado, cuando aún la es- 
pecialidad de Psiquiatría no se había estructurado, aparece como maestro la fi- 
gura estelar de Casimiro Ulloa quien inicia, entre otros, nada menos que a Manuel 
Muñiz en el conocimiento y la asistencia de los desórdenes mentales. 

En la segunda década del presente siglo aparece la peruanísima figura de 
Hermilio Valdizán, con condiciones excepcionales de maestro, pero desaparecido 
prematuramente antes de que pudiera plasmar un programa de formación de Psi. 
quiatras. Fueron discípulos de Valdizán: Honorio Delgado, Max Arnillas Arana. 
Juan Francisco Valega y Enrique Encinas. 

A la muerte de Hermilio Valdizán, en 1929, aparece la prestigiosa figura 
de Honorio Delgado, quien ejerció en la Psiquiatría una etapa hegemónica du- 
rante aproximadamente cuatro décadas. Pese a los indiscutibles méritos de Ho- 
norio Delgado, como humanista, filósofo, hombre de ciencia, escritor prolífico e 
introductor diligente de los avances de la Psiquiatría internacional, es necesario 
decirlo que estando en una posición excepcional para hacerlo, Honorio Delgado, 
no fomentó realmente la formación de Psiquiatras en el Perú, ni desde su Cáte- 
dra de Psiquiatría en la Facultad de Medicina de San Fernando donde era Pro- 
fesor Principal, ni en su práctica asistencial en el Hospital “Víctor Larco Herre- 
ra”. Frente a los alumnos se mostraba distante, formal, dando la imagen de que 
la psiquiatría era una especialidad exótica, poco atractiva, elitista, cuando no ina- 
ccesible. En el transcurso de toda esta etapa sus discípulos fueron pocos, la ma- 
yoría de ellos autodidáctas esforzados que fueron haciendo su entrenamiento en 


el trato con sus pacientes sin una supervisión planificada aunque siempre deslum- 
brados por el prestigio del maestro con quien inútilmente trataban de identifi- 
carse. 1 

La aparición en el panorama psiquiátrico nacional de las fi , 
los Alberto a y de Humberto Rotondo dan comienzo he seal pr 
mas de formación integral de Psiquiatras en el Perú. El primero en el Ho al 
Obrero de Lima y el segundo en el Centro de Salud “Hermilio Valdizán” No 
a referirme brevemente a la historia del entrenamiento psiquiátrico en cada hs 
de estos centros. 


El entrenamiento de Psiquiatras en el Hos 
mación de Psiquiatras en este centro, se distingu 
pa de la sistematización y la etapa de la oficiali 


pital Obrero de Lima. En la for- 


en tres etapas; la inicial, la eta- 
zación , 

1,—La etapa inicial. — Que abarca de 1946 a 1954 en 1 micio 
de manera informal la formación de Psiquiatras, muchos de lo a a se inició 
davía estudiantes de medicina, médicos jóvenes e incluso e cuales eran toda- 
latinoamericanos. No había un programa sistemát bos 


: AA ico y el entrenami a 
damentalmente de tendencia psicodinámica, centrado en la o era fun 
a con pacien- 
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tes de un Servicio de Psiquiatría de un Hospital General. La mayoría de los que 
iniciaron su información en esta etapa viajaron luego al extranjero para comple- 
tar su entrenamiento. 

2.—La etapa de la sistematización.— Que abarca de 1955 á 1963 donde 
ya se organizó en el Hospital Obrero de Lima, un plan sistemático de entrena- 
miento con implementación de clases teóricas, prácticas supervisadas, incremento 
del plantel de supervisores y énfasis en el análisis clínico riguroso. la compren- 
sión psicodinámica y la psicoterapia breve de orientación psicoanalítica. No se 
hacían sin embargo rotaciones a hospitales psiquiátricos y no había una clara 
separación entre los residentes de una promoción y otra, los que formaban 
una especie de “Comunidad Pedagógica en Psiquiatría”, donde los miembros 
más antiguos del Servicio participaban en la enseñanza de los que se iniciaban, 
Ni los profesores ni los alumnos recibían remuneración alguna y trabajaban a 
tiempo parcial compartiendo su labor de entrenamiento con la práctica privada. 
En esta etapa se formaron veintidós psiquiatras, cuatro de los cuales habían veni- 
do del extranjero a hacer su entrenamiento psiquiátrico. 

3.—La etapa de la oficialización.— Que abarca desde 1964 hasta la ac- 
tualidad. En efecto en 1964 la Escuela de Graduados de la entonces Facultad de 
Medicina de San Fernando previo convenio con la Caja Nacional del Seguro So- 
cial, oficializó el residentado que venía funcionando en el Servicio de Psiquiatría 
del Hospital Obrero de Lima, lo que promovió una reorganización del programa 
con modificación en el contenido de los cursos, el establecimiento del sistema de 
rotaciones y haciendo mas estrito el sistema de tutoría. Ya los residentes perci- 
bían un sueldo, estaban a dedicación exclusiva y tenían un Programa estructura- 
do para tres años. El número de vacantes por año fue de tres al comienzo, que 
luego fue reducido a dos, aunque es importante señalar que aparte de los residen- 
tes oficiales había un número mayor de médicos que en calidad de residentes ad- 
honores se unían al Programa para seguirlo sin remuneración y de una manera 
no oficial. Desde el comienzo de esta etapa, han egresado ocho promociones que 
totalizan dieciocho psiquiatras. 


El entrenamiento de Psiquiatras en el Hospital Centro de Salud Hermilio 
Valdizán. Por iniciativa del Dr. Humberto Rotondo y bajo su dirección el Hospi. 
tal Centro de Salud “Hermilio Valdizán”, inició en Diciembre de 1961 el Pro. 
grama de Residentado en Psiquiatría del Ministerio de Salud con una duración 
de tres años. Desde el comienzo el Dr. Humberto Rotondo imprimió al Progra- 
ma una orientación hacia una forma de Psiquiatría Comunitaria dando a los re- 
sidentes una formación integral con supervisiones personales y un programa fle- 
xible y funcional de información de los tópicos teóricos. Al comienzo el número 
de vacantes por año fue de tres que ha ido aumentando progresivamente hasta te- 
ner en la actualidad cinco por año. El residentado ha venido funcionando ininte- 
rrumpidamente habiendo egresado hasta 1976 doce promociones con un total de 
cuarenta psiquiatras. En la actualidad se hallan en entrenamiento diez residentes. 


. 


Modalidad de entrenamiento de los Psiquiatras en actual ejercicio. 


De acuerdo a los resultados de una reciente encuesta ejercen en el Perú. 
ciento noventiseis psiquiatras de los cuales el 85% ejercen en Lima, habiendo 16 
departamentos donde no existen psiquiatras en ejercicio. 

El estudio del tipo de entrenamiento de 174 psiquiatras en actual ejercicio 
(Tabla N? 1) revela que 76 (43,67%) han tenido un entrenamiento no escola. 
rizado y preferentemente autodidacta, que 58 (33.33%) han completado el resi. 
dentado oficial, que 12 (6.89%) han completado el residentado no oficial, y que 
28 (16.09%) han realizado su entrenamiento en el extranjero. 
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o TABLA Ne 1 


Tipo de entrenamiento de los Psiquiatras en actual ejercicio 


Tipo de entrenamiento Número Porcentaje 
No escolarizado 76 43.67%. 
Residencia oficial 58 33 33 
Entrenamiento en el extranjero 28 16.09 
Residencia no oficial ñ 12 6.89 
TOTAL 174 100.00 


Estas cifras a su vez muestran que el 84% de los Psiquiatras en actual 
ejercicio han tenido su entrenamiento en nuestro país y que de los 58 residentes 
egresados el 68.96% lo ha hecho del Hospital Centro de Salud “Hermilio Valdi- 
zán” y el 31.04% del Hospital Obrero de Lima. : 


Formación actual de psiquiatras. 


Un médico que desee entrenarse en Psiquiatría en el Perú puede actual- 
mente seguir dos caminos: : 


1.—La modalidad escolarizada con el procedimiento del residentado en 
un centro oficial a dedicación exclusiva y con una duración de tres años. 

-2.—La modalidad no escolarizada de duración indeterminada para la que 
existe una Tabla de Calificación Curricular que entre otros puntos incluye los si- 
guientes referidos a la especialidad: Estadas de especialización en Servicios Cali- 
ficados, cursos de perfeccionamiento universitario, trabajos científicos, experien- 
cia y actividad profesional, actividad docente, ete. 

Modalidad escolarizada, Funcionan actualmente en Lima cinco centros de 
Residentado Psiquiátrico Oficial: el Hospital Centro de Salud “Hermilio Valdi- 
zán, el Hospital Central N* 1, el Hospital Central N? 2, el Hospital Militar Cen- 
tral y la Universidad Cayetano Heredia. 

Previa selección una vez 


vez que el residente ingresa al centro que lo ha acep- 
tado se encuentra con una ideol 


ogla y una estructura característica que varía de 
un centro a otro de acuerdo al plantel de tutores 


asistencial sede del entrenamiento. y a las pecularidades del Centro 
El residentado del Hospital Centro de Salud “H ermilio Valdizán. dirivido 

por su fundador el Dr.* Humberto Rotondo constituye un Programa del Mare 
rio de Salud y está gestionando actualmente su filiación a la Dnirea d N: A 
nal Mayor de San Marcos. Imparte una formación integral con énfasi a ac É 
ticipación activa del residente en el aspecto clínico asistencial y en 1 > e E 
de asistencia a la comunidad. La complementación teórica se y a 
minarios y lecturas programadas que generalmente parten de la re li A 0 e 
del estudio del paciente mas que de un programa rígido pre-estab] En a E ínic 
énfasis en el aprendizaje del empleo de los psicofármacos de 1 h o. Se pone 
coterapia breve así como en la' intervención en programa de :as formas de No 
pa sistema de e a que incluya el trabajo 6 Servicios ra cl Es 
espirales genergles:o la spervisión de Psicoterapia a largo plazo. El plantel de 
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profesores es limitado y comparten las tareas docentes con las asistenciales. Los 
residentes hacen guardias nocturnas y de fin de semana. 

El residentado del Hospital Central N? 1 (Ex-Obrero) dirigido actualmen- 
te por el Dr. Oscar Valdivia Ponce, constituye un Programa del Seguro Social del 
Perú y de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos recibe a dos residentes 
por año, teniendo en la actualidad sólo tres en formación. El entrenamiento está 
centrado en el régimen de tutoría y supervisión individual, complementado con 
lecturas programadas y Seminarios de discusión que cubren las áreas clínicas y 
terapéuticas necesarias. Las presentaciones clínicas en la que participa todo el 
Staff y la participación activa en las actividades de la comunidad terapéutica 
constituyen recursos pedagógicos importantes. El entrenamiento es de orientación 
psicodinámica. Se realizan rotaciones trimestrales por hospitales psiquiátricos, 
servicio de psiquiatría infantil de neurología y electroencefalografía. Se pone én- 
fasis en el manejo de psicofármacos y en el entrenamiento supervisado de psico- 
terapia individual y grupal. Se busca además crear hábitos de autorealización en 
el ejercicio y la continuidad del entrenamiento. Existen dificultades para el acce- 
so a referencias bibliográficas básicas, escaso entrenamiento en programas de pre- 
vención primaria y de asistencia a la comunidad así como en programas de re- 
habilitación de deficientes mentales y. en prácticas de medicina forense. 

El entrenamiento en el Hospital Central N? 2, en el Hospital Militar Cen- 
tral y en la Universidad Cayetano Heredia, ha empezado recién con una capaci- 
dad de dos residentes por año para cada uno de estos centros cuya evaluación es 
todavía prematura pero que a no dudar constituyen un aporte importante en lo 
que se refiere a nuevos diseños en el entrenamiento de psiquiatras. o 

El Comité de Segunda Especialización en Psiquiatria de la Universidad 
Nacional Mayor de San'*Marcos, ha tratado de recoger a comienzos de 1976 la 
experiencia tenida hasta la actualidad en la formación de Psiquiatras y ha esta- 
blecido la necesidad de la utilización racional de los recursos dispersos y de la 
coordinación de los diversos centros de entrenamiento habiendo elaborado un pro- 
grama de residentado en el que se establece: 


1.—Que las cuatro quintas partes del tiempo de residentado debe ser ex- 
clusivamente dedicado al aprendizaje por el sistema de prácticas, las que deben 
programarse de manera tal que por un lado el Residente pueda tener experiencia 
en diversos contextos de la actividad psiquiátrica en hospitales psiquiátricos, en 
hospitales generales, en hospitales de día, en centros de emergencia, en centros 
tros penitenciarios, dentro del grupo familiar y en la comunidad— y que por 
otro lado el residente pueda tener experiencia con diversos grupos etarios y con 


diversos cuadros clínicos. ' . 
2.—Que de las cuarenta horas semanales de residencia se debe dedicar un 


promedio de ocho horas para el desarrollo de los aspectos teóricos del Programa, 
los que se estructurarán semestralmente y con un sistema de enseñanza paralela 
y escalonada. 

3.—Que los cursos deberán corresponder a las siguientes áreas: 


— Area de Ciencias Básicas aplicadas a la Psiquiatría: Genética, 
neurofisiología, farmacología, estadística, ciencias de la conducta, 
psicología evolutiva, dinámica de grupo, etc. ] 

— Area Clínica: entrevista psiquiátrica, psicopatología, semiología 
psiquiátrica, clínica psiquiátrica general, psiquiatría infantil prue- 
bas psicológicas y exámenes auxiliares de diagnóstico. 

— Area Terapéutica: tratamientos biológicos, farmacoterapia, psico- 
terapia individual, psicoterapia del grupo familiar y prisoterpia de 


grupo. 
o Bd 
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— Area Comunitaria: epidemiología, psiquiatría comunitaria, psi- 
quiatría forense y psiquiatría administrativa. 

— Area de Investigación: metodología de la investigación en salud 
mental. 


4 _—En cuanto a la Metodología: 


— Para la información teórica se recomienda la discusión en semi- 
narios y las lecturas programadas. A ] 

— Para las Prácticas en servicio: tutoría con supervisión personal del 

+ trabajo práctico, presentación y discusión de casos clínicos, super- 
visión grupal, participación en programas de extensión a la comu- 
nidad, participación en actividades docentes y realización bajo su- 
pervisión de proyectos de investigación. 


5._—Que como aspecto básico debe lograrse que en el curso del entrena- 
miento el residente desarrolle hábitos de estudio que lo prepara para una especie 
de entrenamiento continuado que trascienda el tiempo de duración del residentado. 

6 .—Que igualmente el residente debe ser preparado para trabajar en equi- 
pos de salud y para desarrollar actitudes básicas de tolerancia, ayuda y compren- 
sión. 


En lo que se refiere a los cinco Centros de Entrenamiento que están fun- 
cionando en la actualidad, la tabla N? 2 muestra que son veintiuno los residentes 
en estrenamiento, de los cuales egresarán cinco en 1977, diez en 1978 y seis en 
1979. Si se mantiene el mismo número de plazas en los residentados para 1980 
egresarán un máximo de trece Psiquiatras lo cual no permitirá cubir ni el 10% 
de las necesidades mínimas del país. 


TABLA Ne 2 
RESIDENTE EN ACTUAL ENTRENAMIENTO 
1976 
—_____ _ a  —— 
Centro de entrenamiento Año de residentado Total 


Hospital H. Valdizán fi 5 qe 
Hospital Central N? 1 9 z - 
Hospital Central N* 2 9 a 7 A 
Hospital Militar Central pu 9 > 
Universidad Cayetano Heredia 9 7 a 

TOTAL 


——_————— _ $7E- III AA 


Modalidad no escolarizada. Ha constituído entre nosotros la forma tradicio- 
nal del entrenamiento psiquiátrico. Consiste en trabajar al lado de un psiquiatra 
o de un grupo de psiquiatras que en la tarea de la , 


1n £rUp had ea de asistencia diaria en algún cen- 
tro psiquiátrico lo van guiando en la adquisición de los conocimientos de la espe- 
cialidad. 


Existe un número apreciable de médicos que en la actualidad sisue esta 
modalidad, la que permite cristalizar el encuentro de maestros con rea w 


E que ristal 1 vocación 
de enseñar y discípulos con interés de aprender. Muchas veces esta alianza peda- 
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gógica, debemos reconocerlo, resulta mucho más eficaz que el entrenamiento for- 
mal aunque lo mas frecuente es que la orientación del aprendiz resulte prematura- 
mente dogmática y que el entrenamiento pueda estar lleno de lagunas y carente 
del basamento de un programa debidamente planeado. 

Hay actualmente aproximadamente quince médicos que trabajan en clíni- 
cas particulares o en servicios psiquiátricos siguiendo esta modalidad no escolari- 
zada. 

Par otorgar el título por este sistema la Universidad exige una formación 
teórica básica en forma de cursos o cursillos dictados por personas calificadas y ava- 
ladas por la Universidad o por una institución psiquiátrica representativas. 

La Universidad Mayor de San Marcos desde hace doce años ofrece cursos 
de este tipo, pero todavía sin una debida planificación tendiente a dar a estos mé- 
dicos la oportunidad de tener una formación teórica continuada y coherente, 


La enseñanza de las sub-especialidades en Psiquiatria. 


No ha alcanzado todavía en nuestro medio desarrollo suficiente. Los es- 
fuerzos mas notables se han realizado en el área de la psicoterapia. Al respecto 
hay que destacar la labor que desde hace mas de treinta años viene realizando el 
Dr. Carlos Alberto Seguín, en la formación de psicoterapeutas y la labor mucho 
más reciente y más sistemática del grupo peruano de psicoanálisis que está des- 
plegando una intensiva labor en la formación de psicoterapeutas de orientación 
analítica, En efecto, el grupo peruano de psicoanálisis está efectuando análisis 
didácticos, supervisión de tratamientos y está desarrollando un programa inten- 
sivo de seminarios. 

Un entrenamiento en Psiquiatría Infantil se hace perentorio no sólo por- 
que los niños integran el grupo etario más numeroso de la población del país, sino 
también por la prevalencia alta de los desórdenes emocionales en esta etapa de la 
vida. 


Perfeccionamiento o entrenamiento continuado. 


Es también en lineas generales deficiente. Es doloroso decirlo, pero en 
nuestro medio ninguna de las tres Sociedades Psiquiátricas cumplen a cabalidad 
la función de entrenamientó continuado de sus asociados para posibilitar la ac- 
tualización de los conocimientos. Por otra parte las bibliotecas no disponen tam- 
poco de material adecuado en libros, revistas o folletos que faciliten la puesta al 
día de los conocimientos psiquiátricos. 

Los cursos que se dictan en la Universidad suelen estar dirigidos más a 
médicos generales que a perfeccionamiento de psiquiatras. 

Algunos grupos de especialistas en hospitales o en grupos particulares ce. 
rrados se constituyen en unidades de capacitación continuada que intercambian 
experiencias e informaciones. 

Un reducido número de psiquiatras viaja regularmente al extranjero con 
fines de perfeccionamiento. 

Se impone pues la necesidad de abordar seriamente la solución de este im. 
portante problema tanto por las Instituciones representativas como por nosotros 
mismos los psiquiatrás que necesitamos reunirnos y comunicarnos más frecuente- 
mente. 

Debo sin embargo subrayar que nunca terminamos de aprender y que 
nuestros mejores maestros resultan siempre nuestros pacientes, de ahí que la eya. 
luación de nuestra propia experiencia resulta el método clave para continuar 
nuestro perfeccionamiento profesional. 
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Calificación del Psiquiatra. * 


Hasta hace once años no existía un reconocimiento oficial de los especia- 
listas en psiquiatría. Esta función era cumplida de una manera informal por las 
sociedades psiquiátricas no especificándose requisitos. Muchos médicos no afilia- 
dos a estas sociedades ejercían como Psiquiatras igualmente lo hacían los neuró- 
logos y los neurocirujanos con el aval de la Sociedad Peruana de Psiquiatría Neu- 
rología y Neurocirugía. 

Recién el 21 de Octubre de 1965 la R. S. N?* 26-65 — DGS del Minis- 
terio de Salud Pública señaló los siguientes requisitos para el ejercicio de la es- 
pecialidad en Psiquiatría: : 


a.—Acreditar prácticas médicas no menor de cinco años en un servicio 
psiquiátrico de insitución nacional o extranjera, o de tres años co- 
mo médico residente en un centro de psiquiatría reconocido por la 
Asociación Peruana de Facultades de Medicina; 

b.—Ejercer en forma exclusiva la especialidad; y 

c.—Pertenecer a una Sociedad Científica de Psiquiatría. 


Hace tres años —en 1973— por iniciativa del Colegio Médico del Perú 
se inició el reconocimiento y el registro “de los especialistas en Psiquiatría, proce- 
diendo al otorgamiento de las credenciales respectivas. 

Desde hace dos años —en 1974— ha quedado establecido que correspon- 
de a la Universidad Peruana el otorgamiento a nombre de la Nación del Título 
profesional de especialista en Psiquiatría. El Consejo Nacional de la Universidad 
Peruana ha delegado esta función al Programa de Segunda Especializción de Me- 
dicina Humana de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, quedando pa- 
ra el Colegio Médico del Perú la función de inscribir y registrar los títulos y de 
controlar el ejercicio idoneo de la especialidad . 


Evalución y Perspectivas de la formación de Psiquiatras en el Perú. 


La formación de Psiquiatras en el Perú ha marchado de espaldas a nues- 
tra realidad nacional no sólo en lo que se refiere a necesidades cuantitativas sino 
también en lo que se refiere a la adecuación a nuestras particulares características 
socio-culturales y epidemiológicas. 

Pese al incremento de los pro 


e 1 gramas para la formación de psiquiatras en 
las dos últimas décadas el défiit es t e 


t es todavía elamoroso. Se calcula que para 1980 
el Perú debe tener una población aproximada de veinte millones, de habitantes 


y se necesitarán por lo meenos quinientos psiquiatras si consideramos la cifra mí- 
nima de un psiquiatra por cada cuarenta mil habitantes; sin embargo para en- 
tonces y aun con un ritmo acelerado no podrá sobrepasarse los doscientos cincuen- 
ta psiquiatras, lo que significa que sólo podremos para entonces alcanzar sólo un 
10% de los requerimientos mínimos. : 


Por otra parte el psiquiatra que necesita el Perú debe 
guardar concordancia con las características epidemiológicas et 
turales del Perú. Somos un país en desarrollo en el que se estan 


serie importante de cambios estructurales y en el que la mayoría de la población 
está por debajo de los quince ños, con un bajo índice de ingresos sofmáaicos y) 
distribución mayoritariamente en zonas rurales y de pequeños poblados 
Comparado con el resto de países latinoamericanos el Perú está colocado 
entre los de más bajo índice de formación de psiquiatras 
Se ha entrenado médicos “asistencialistas” eb $ 
los hospitales o en los consultor Scion dea trabajar intra-muros, en 
ospitales orios, en la práctica de una psiquiatría individualis- 


necesariamente 
arias y socio-cul- 
produciendo una 
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ta, alejada de la realidad nacional y de las necesiddes de las grandes mayorías con 
una escasa o nula participación en programas de Psiquiatría Comunitaria. Esto 
“se ha debido principalmente a las tendencias ideológicas domianantes, a la alta 
demanda de asistencia psiquiátrica y al encuadre de la formación de psiquia- 
tras de acuerdo a los moldes tradicionales de la medicina individualista. 

Nos encontramos frente a un reto que de una u otra manera debemos en- 
frenar: ¿Cómo aumentar el número de psiquiatras a un vitmo acelerado para 
alcanzar por lo menos en una primera etapa la cifra mínima de un psiquiatra por 
cuarenta mil habitantes? y ¿en qué tiempo poder hacerlo? ¿Qué orientación dar 
a la formación del psiquiatra para que responda eficientemente a las necesidades 
de la población mayoritaria del país? ¿Cómo mejorar las condiciones del entre- 
namiento? 

La política del sector salud en lo que se refiere al área de Salud Mental 
será definitiva para imprimir el ritmo de aceleración necesaria a la formación de 
profesionales de la salud mental y proferentemente a la formación de psiquiatras. 

Resultará pertinente que el incremento de los nuevos centros de entrena- 
miento se complemente con el aumento del número de residentes para cada uno 
de ellos ya que ahora por su número reducido resulta el programa demasiado 
costoso. . . 

Se requerirá además implementar el resideniado en el Hospital “Víctor 
Larco Herrera”, que cuenta con todas las condiciones para hacerlo y que inexpli- 
cablemente aún no se ha hecho pese a contar con una nutrida consulta externa 
y con una población hospitalaria de mil doscientas sesenta camas. o 

La posibilidad de la creación de un centro privado con valor oficial pa- 
ra la formación de psiquiatras sería una solución que permitiría formar un tipo 


especial de psiquiatras con tendencia a la práctica privada. ON: 
La coordinación de los diversos centros de entrenamiento y la utilización 


compartida de los recursos humanos y materiales que están dispersos es también 


una posibilidad a corto plazo. o ; 
La preparación de los psiquiatras en los centros oficiales tendrá que ha- 


cerse no sólamente para trabajar en los consultorios o en el hospital sino tam- 
bién para tener una participación más activa en la comunidad. 


El psiquiatra general que requiere el Perú deberá: 


1.—Estar capacitado en forma integral para promover, preservar y res- 
taurar la salud mental dentro del contexto de la realidad nacional. 


2.—Conocer profundamente las características particulares de nuestra rea- 
lidad sociocultural, de nuestra patología psiquiátrica nacional. de nuestra psiquia- 
tría folklórica y de los recursos de que disponemos. 


3.—Tener una sólida formación en las ciencias de la conducta la clínica 
psiquiátric, y la terapéutica de manera que pueda desempeñarse con eficiencia en 
los aspectos más variados de la práctica profesional de la docencia y de la inves. 


gación. 


4.—Estar capacitado para el trabajo de programas en la comunidad espe- 
cialmente con población rural y con población de alto riesgo hacia los desórdenes 


psiquiátricos. 
5.—Tener el hábito del autoperfeccionamiento permanente en las áreas 


humana y profesional. 
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6.—Tener una orientación de servicio a la comunidad transformándose 
en un promotor y partícipe de los valores de salud mental. 


7.—Desrrollar actitudes permanentes de respeto, tolerancia, colaboración 
y comprensión no sólo con los pacientes y su familia sino también con los otros 
miembros del equipo asistencial y de la comunidad en general. 


8.—Estar capacitado para el trabajo en equipo integrándose a otros pro- 
fesionales y trabajadores en el campo de la salud mental. 


PALABRAS FINALES 


Espero que este relato haya contribuido a la mejor comprensión de este 
tema y para estimular su discusión, de manera que puedan confrontarse los di- 
versos puntos de vista y recoger experiencias y sugerencias que a la postre ser- 
virán no solamente para el esclarecimiento del tema sino también para contribuir 
a mejorar los programas de entrenamiento de psiquiatras en el Perú. 

No quiero terminar esta ponencia, sin rendir un cálido homenaje a los 
pioneros, maestros de vocción que sembraron con amor sus enseñanzas y que han 
posibilitado el que estamos en una promisoria etapa de despegue para la solu- 
ción de este importante problema de la Salud Mental en el Perú. 
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LOS EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS DE SALUD MENTAL EN EL PERU 
BALANCE Y PERSPECTIVAS 


Dr. Fernando Samanez Concha 


El desarrollo de la Psiquiatría en las últimas décadas la ha llevado a des- 
bordar el campo estríctamente médico en cuyo seno nació como especialidad en 
el siglo pasado, obligando al psiquiatra a ampliar sus perspectivas dentro de las 
ciencias sociales y exigiéndole una orientación humanista para poder desenvol- 
verse acordemente en el mundo que nos ha tocado vivir. Por un lado vemos co- 
mo el psiquiatra en función de sus inquietudes y las necesidades de su ejercicio 
profesional, necesita adquirir conocimientos de sociología, filosofía, antropología 
e historia. 

Este acercamiento a disiplinas tan trascendentales se ve facilitado por la 
actividad de los filósofos, sociólogos, antropólogos e historiadores; su interés por 
la psiquiatría y la psicología crea un movimiento de convergencia, cuyos resulta- 
dos se empiezan a cosechar avizorándose ya muchas soluciones a problemas que 
son el tema candente de nuestra sociedad contemporánea. Este feliz acercamien- 
to ha tenido una notable influencia en la imagen y la percepción general del pú- 
blico con relación al psiquiatra y a la psiquiatría. Pienso sinceramente que la de- 
sestigmatización del enfermo y de la enfermedad mental tiene mucho que agrade- 
cerle a los sociólogos, filósofos, antropólogos e historiadores. La enfermedad men- 
tal es un proceso humano que afecta al ser y compromete su existencia; por ello 
todo intento de comprensión parcial solamente araña en la superficie. El psiquia- 
tra de hoy debe necesariamente comprometerse más en los acontecimientos de la 
comunidad, tener una mayor inclinación al enfoque ecléctico y pragmático y es- 
trechar más su acercamiento con otros profesionales y personas interesadas en los 
problemas de salud mental. No obstante, la psiquiatría aún se encuentra un tan- 
to vacilante frente al reto de las ciencias sociales que le invitan a romper mode- 
los tradicionales de orden teórico exigiendo su participación en la solución de los 
grandes problemas sociales de nuestra época. El psiquiatra no puede negarse a 
seguir el camino de mayor compromiso social al igual que otros profesionales, 

La psiquiatría confronta la grave responsabilidad de ubicarse y definirse 

frente al mundo del futuro y en este respecto los psiquiatras se sitúan entre un 
optimismo desbordante y un pesimismo desalentador. El comportamiento y la 
personalidad son resultantes de factores múltiples cuyo rol específico aún no ha 
podido delimitarse; lejos de ello las teorías abundan y la confusión nos descon. 
cierta, Solamente la investigación interdisciplinaria podrá sacarnos de esta si. 
tuación, 
] Evidencia de lo que la psiquiatría va a ser en el futuro la tenemos en su 
interés por los problemas de la alienación individual y social, la pérdida de la 
individualidad, los problemas propios del urbanismo y la migración interna, los 
grupos minoritarios, la automatización, la pobreza, el subdesarrollo, la deprivación 
cultural, la subnutrición, la soledad, el vacío y el hastío existencial, la búsque.- 
da de valores, la violencia ,entre otros. 
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Las consecuencias sociales, económicas, familiares e individuales de los 
trastornos mentales son de tal magnitud que hay una creciente demanda por ser- 
vicios psiquiátricos, por personal especializado, por investigaciones y resultados; 
ello trae consigo una mayor toma de conciencia respecto a los trastornos psiquiá- 
tricos y una expansión vigoroso e impresionante de servicios, investigación y 
adiestramiento profesional en muchos países, lo que lamentablemente no ocurre 
en el nuestro. La psicofarmacología, la terapia ambiental y comunitaria, la incor- 
poración activa de la comunidad en la rehabilitación de los pacientes psiquiátri- 
cos, las nuevas legislaciones encaminadas a proteger y a devolverle su rango al 
enfermo mental, las técnicas psicoterapéuticas breves individuales y de grupo pro- 
ducto de las últimas décadas, han cambiado conceptos tradicionales y enrumba- 
do a la psiquiatría por un nuevo derrotero, Los resultados se dejan sentir visi- 
blemente y así tenemos por ejemplo que en los Estados Unidos el número de pa- 
cientes hospitalizados es tan sólo un poco más del 50% de los que existían en 
1950. Esta drástica reducción es consecuencia de las nuevas técnicas terapéuti- 
cas y del trabajo interdisciplinario. 

En el año de 1963 el presidente Kennedy impulsó vigorosamente la in- 
vestigación y la asistencia en el campo de la Salud Mental, asignándole partidas 
considerables en el presupuesto de su país; sin embargo, en el «año 1969 los re- 
sultados fueron cuestionados por el Congreso, cortando drásticamente las parti- 
das. Antes este hecho cabe preguntarse, si refleja una actitud pesimista frente al 
futuro de la psiquiatría, a pesar de los resultados favorables, 

Creo que es pertinente que reflexionemos sobre algunos puntos críticos de 
la psiquiatría y de su ejercicio, que reflejan la necesidad del trabajo interdisci- 
plinario y de la orientación humanista y ecléctica a que nos hemos referido. 


1.— Aún desconocemos las causas de. muchos trastornos mentales y las di- 
versas escuelas y teorías a menudo contradictorias, no han logrado una explica- 
ción científicamente comprobable, 

2,—La psiquiatría se debate entre quienes defienden la existencia de las 
enfermedades mentales como entidades nosológicas clínicamente identificables, y en- 
tre aquellos que afirman que la psiquiatría trata con formas socialmente defini- 
das de desviación indeseable sobre las que se busca control social. 

3.—¿Hay una o muchas enfermedades mentales? 

4.—¿Los diagnósticos psiquiátricos pueden ser emitidos con absoluta cer- 
teza y tienen la misma validez que en otras especialidades médicas? 

S 13 . . . y AR 
E .5.—¿Es más importante la etiqueta diagnóstica o lo es la comprensión 
dinámica de muchos trastornos psiquiátricos, particularmente la neurosis? 
6.—¿El pronóstico psiquiátrico tiene la validez 
dades médicas, o existe mucho más incertidumbre? 
7.—¿Cuál es la clasificación más aceptable de. los trastornos mentales? 
¿La Americana, la Europea, la Internacional, la de los Países del Bloque Comu- 
nista;? 

8.—Se hace imperativo sintetizar los enfoques de las diversas escuelas 
que enfatizan o la familia, o la experiencia interna, o la sociedad, o la constitu- 
ción. En este terreno existe mucha contraposición inútil. 

9.—¿Cuánto falta aún investigar sobre el funcionamiento cerebral, ? 

10.—¿Son los transtornos mentales el resultado del 
elementos patológicos o son los datos de la experiencia los qu 
producen una respuesta anormal en un cerebro normal? 


11.—La Neurofisiología, la Neuroquímica y la Genética han dado aún 
muy pocas respuestas. 


que en otras especiali- 


funcionamiento de 
e siendo anormales 


: 12.—De qué manera la memoria, el aprendizaje y los afectos pueden ser 
influenciados por medios psicológicos y farmacológicos? 
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13.—¿Cuál es el futuro del tratamiento psiquiátrico tradicional tan du- 
radero y costoso? ¿Deberá ser desplazado por la psicoterapia breve. la hospitali- 
zación breve, la psicoterapia de grupo, marital y familiar? 

14,—¿La existencia .de numerosas escuelas psicoterapéuticas y psicoanalí- 
ticas constituye una ayuda efectiva o tiende a producir recelo y confusión? 

15.—¿Cuál es el mecanismo de acción de los tratamientos farmacológicos y 
somáticos tan difundidos hoy en día? 

16.—¿Qué posibilidad tiene la psiquiatría de brindar igual atención a to- 
dos los sectores de la población? Este es uno de los temas más candentes en el 
ejercicio de la psiquiatría en el mundo actual, sujeto a cambios sociales radicales. 
.cas socio-culturales . 

17.—Siendo el número de psiquiátras tan reducido, particularmente en 
nuestro país, ¿qué posibilidad existe de que ellos puedan hacerse cargo de la aten- 
ción de la población afectada? Solamente con la ayuda del trabajo interdiscipli- 
nario se puede intentar una solución eféctiva. 

18.—¿Puede permitirse que la psiquiatría sea utilizada con fines políti- 
cos, calicando el desviacionismo político como enfermedad mental y recluyendo 
a los disidentes? Esto que suena a barbarie en Occidente es práctica usual en la 
Unión Soviética . 

19.—La homosexualidad ha sido borrada como diagnóstico psiquiátrico 
por el Cuerpo Directivo de la Asociación Psiquiátrica Americana. ¿Sucederá lo 
mismo con otros trastornos en el futuro? ! 

20.—¿Cuál será en el futuro el rol de las computadoras dentro de la psi- 
quiatría ? 

] Estos son algunos puntos críticos de la psiquiatría contemporánea que 
evidencian fehacientemente la necesidad de la investigación, asistencia, preven- 
ción y enseeñanza con orientación interdisciplinaria, como la única respuesta ca- 
bal para hacerle frente al problema de la enfermedad mental. Esta actitud de 
crítica constructiva con relación a nuestro quehacer como psiquiatras ha llevado 
al nacimiento de una nueva rama denominada Psiquiatría Crítica a sugerencia 
de Freedman, en un intento de comprender el compromiso de la psiquiatría con 
cuestiones sociales, filosóficas, políticas, así como cuestiones tradicionales de tra- 
tamiento, investigación, salud mental preventiva. 

) A continuación nos parece pertinente referirnos someramente a algunas 
teorias recientes nacidas dentro de la psiquiatría misma, en la psicología, socio- 
logía y filosofía, las cuales no solamente están influyendo sobre la psiquiatría ac- 
tual, sino que le abren nuevos horizontes y demuestran de manera cabal como la 
psiquiatría tradicional está siendo revisada, ampliando  considerablemente su 
campo de acción. 

Ronald, Laing.—Afirma que el niño es alentado a form 
falso para encontrar la aprobación parental, enterrando-su verdadero yo. Es pre- 
cisamente este yo social normal el que al colapsar produce la esquizofrenia. De 
ello deduce que el esquizofrénico es más sano que la mayoría “de los llamados nor. 
males y su esquizofrenia es una defensa contra un mundo enfermo, algo así co. 
mo una estrategia inventada para vivir en un mundo invivible. 

Dentro de este contexto la familia es el primer eslabón anormal, a la que 
denomina “Mafia de Protección”, y ulteriormente el colegio, la industria, el eo. 
mercio, el gobierno perpetúan el sistema enfermo, 

Laing asume una actitud enérgicamente  anti-psiquiátrica y acusa a la 
psiquiatría de ser un eslabón más que sigue los lineamientos de la sociedad 
por lo tanto perpetúa la enfermedad mental, siendo la curación un proceso alie. 


nante, 
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Enfatiza el amor en la terapia como el único medio de hacer que el ip. 
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dividuo abandone su comportamiento patológico. Tanto Laimg como su equipo 
terapéutico viven en iguales condiciones que sus pacientes en la institución que 
él dirige. 

Herbert Marcuse.—Ampliamente conocido en el ámbito universitario, ha 
sido el abanderado de la rebelión moral, política, intelectual y sexual de la ju- 
ventud norteamericana. Sus ideas se caracterizan por su enérgica crítica a la so- 
ciedad industrial moderna a la que califica de fuerza poderosa y agobiadora en- 
caminada a la dominación del individuo. La Sociedad moderna sufre de una 
neurosis básica como resultante del conflicto no resuelto entre los instintos vita- 
les del individuo y las demandas de una sociedad irracional y Opresiva., 

La sociedad industrial de consumo aliena al individuo y lo engaña con 
una aparente satisfacción de logro y adquisición, y para mantener el ciclo pro- 
ducción-consumo-producción, el sistema social debe crear necesidades artificiales 
de consumo; por lo tanto tiene que recurrir a estimular las fantasías del indivi- 
duo, por ejemplo las sexuales, despertando sus espectativas. La satisfacción es 
fugaz, evanescente y deja a la persona con sentimiento de frustración que genera 
agresión internalizada, la que luego tornará contra falsos enemigos, como en el 
caso de la guerra o contra grupos determinados, o contra sí mismo, recurriendo a 
las drogas u otros mecanismos autodestructivos. 

Advierte sobre los efectos negativos de la presión social en la conciencia y 
felicidad personal. Reconfirma los principios del placer y la realidad freudianos, 
viendo en las demandas de la sociedad un conjunto de controles que él denomi- 
na “Represión Sobrante”, y que considera innecesarios tomando en consideración 
los requerimientos realistas de la vida moderna. La presión social predomina so- 
bre la presión interna (superego). 

Siendo así que la infelicidad, resentimiento y agresión pueden ser el re- 
sultado de una lucha inútil contra las presiones sociales, Marcuse demanda la 
creación de una nueva sociedad liberada de sus esfuerzos o 
solución a la neurosis de masa del hombre moderno. 

Norman Brown.—Asume una posición radical y aboga por una total rup- 
tura de represión e ininhibiciones. Manifiesta que el camino de la renuncia ins- 
tintiva es el camino de la enfermedad y autodestrucción . Aboga por una plena 
libertad sexual y por lo que él llama la resurrección de las capacidades eróticas 
del hombre. 

Thomas Szasz.—Habla del Mito de la Psiquiatría, la ataca acremente asu- 
miendo una clara posición de Anti-Psiquiatría. Comienza afirmando que el len- 
guaje psiquiátrico es algo así como una Inquisición Psiquiátrica. Dice que la 
gente etiquetada como mentalmente enferma sufre de problemas interpersonales 
a los que no se puede llamar enfermedad mental. En tal sentido la enfermedad 
mental es un mito y los psiquiatras han creado su propio lenguaje para reforzar 
su influencia social, ya que la importancia social del psiquiatra está en razón 
directa con la incidencia de trastornos mentales. Afirma que la relación entre el 
psiquiatra y la enfermedad mental es análoga a la que existió entre la Inquisi- 
ción y la Brujería, la cual fue una creación de la iglesia para justificar la In- 
quisición , 

Postula que la psiquiatría ha creado el mito de la enfermedad mental pa- 
ra hacer de los psiquiatras elementos socialmente importantes. Relega así a un 
plano esencialmente egoísta y personal todo lo relativo al ejercicio de la profe- 
sión de psiquiatría. 

Las ideas de Szasz duramente criticadas y acusadas de caracer de funda- 
do han contribuído a cuestionar ciertos procedimientos 
eo mena, No Ss preto es dr ls dels pe 
Menito on Jaro nid Ala pensa o negativo a influído desfavorable- 

pinión pública con relación al psiquiatra, dañando su imagen. 
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Abrahám Maslow.—Asume la llamada Tercera Posición en Psicología, 
siendo las otras dos la Psicología Freudiana y la Psicología Conductista, las cua- 
les constituyen las dos escuelas dominantes en la psicoterapia actual. Maslow re- 
lieva con su enfoque humanista la tendencia básica y natural del hombre por el 
conocimiento, la estimación y la belleza, rechazando ciertos aspectos de la refle- 
xología y el conductismo que consideran al hombre básicamente como otro ani- 
mal, y se vuelca al análisis de sus características humanas únicas, como su capa- 
cidad de comprensión, sacrificio y amor. 

Maslow se preoupa más en comprender la salud mental que la enfermedad 
definiéndola por sus características de objetividad, humildad, creatividad, ausen- 
cia de conflictos internos, cortesía y capacidad de sentir alegría. La tendencia a 
lograr la normalidad, a la que él denomina “actualización de sí mismo” es una 
de las necesidades primordiales del hombre a las cuales califica como instintivas 
e inmodificables,. 

En su libro Motivación y Personalidad analiza necesidades fisiológicas co- 
mo la de alimentarse, el sueño y el sexo; las necesidades de amor y su aceptación; 
la de estimación, conocimiento y satisfacción estética. Va más allá describiendo 
necesidades de perfección, plenitud, justicia, vitalidad, honestidad y confianza, 
La frustración de estas necesidades lleva a la aparición de alteraciones emocio- 

¿ Males, Describe las que denomina “experiencias supremas”, en las que el indi- 
viduo se siente pleno, intensamente feliz y en el máximo de sus capacidades, 

* La terapia basada en las ideas de Maslow tiene como meta el logro del 
auto-conocimiento y la auto-comprensión, la realización de sus capacidades, .el 
mejoramiento del concepto de realidad y la movilización de la capacidad de dar 
y recibir amor. Sus ideas han tenido amplia difusión, aceptación y aplicación en 
psicoterapia de grupo. ; 

B. F. Skinner.—Psicólogo Conductista que partiendo de las ideas de 
Watson y a través de experimentación, ha creado una teoría sobre el comporta- 
miento humano que viene ejerciendo una poderosa influencia en las técnicas psi- 
coterapéuticas de hoy a través de la llamada Terapia de la Conducta. El punto 
central de su teoría del condicionamiento operante gira alrededor del concepto 
del control y de la convicción de que el comportmiento humano está determina- 
do, no desde dentro del sujeto, sino por las fuerzas del ambiente. Al igual que 
Watson piensa que la conducta “es moldeada y mantenida por sus propias con- 
secuencias”. Descarta conceptos como vida interior, sentimientos, imagen de sí 
mismo y mente. Define la personalidad como un repertorio de de comportamientos 
apropiados a un conjunto de contingencias. 

En su libro Beyond Freedom and Dignity afirma que el hombre no será 
capaz de manejarse y manejar la sociedad mientras continúe fijado a su indivi- 
dualismo. Proclama que es necesario renunciar a la libertad individual — que 
hoy por hoy es una ilusión — y crear un ambiente controlado en el cual el in- 
dividuo es condicionado para la búsqueda de lo que es mejor para la humanidad. 
Por el sistema de las recompensas positivas podrá edificarse una sociedad en la 
que la gente es naturalmente buena, donde recibirán recompensas por sus inten- 
tos de lograr lo que es bueno para la sociedad en general. Desafía las ideas tradi- 
cionales de libertad, voluntad y capacidad de orientar el propio devenir. Las 
ideas de Skinner han desencadenado un alud de críticas y la mayoría de las es. 
cuelas psicológicas y sociológicas cuestionan seriamente la aplicación de sus con- 
ceptos a la problemática del ser humano. 

Uno de los problemas más saltantes de nuestra época es el de la Violen.- 
cia y Agresión tanto individual como de grupo. Ellas ocurren constantemente en 
forma directa o indirecta en todos los ámbitos de la tierra; no hay sino que men. 
cionar las guerras, masacres, conflictos raciales; asesinatos políticos y secuestros; 
las asonadas urbanas y el incremento de crímenes y asaltos; el desasosiego esty. 
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diantil y laboral; la utilización constante de la violencia en los medios de comu- 
nicación masiva; la represión política y la dictadura; la persecución de grupos 
minoritarios; la desorbitada competencia existencial. La explicación de este fenó- 
meno tiene que venir de numerosas vertientes y la psiquiatría no puede perma- 
necer ajena a los hechos. mM 

Konrad Lorenz piensa que el instinto agresivo fundamental en el hombre 
y en los animales, es tan básicos el hambre y la sexualidad, y lleva a la con- 
servación de la especie más que a su destrucción. Ñ 

Señala que sería desastroso desposeer al hombre de sus instintos agresivos. 
El hombre tiene tendencias agresivas constantes que al ser estimuladas y libera- 
das producen violencia. Cuanto más poderosa es la energía agresiva, menor será 
el estímulo para desencadenar una respuesta agresiva. Otros autores piensan que. 
la agresión se libera tan solo cuando el organismo está amenazado. 

Eric Fromm ha descrito tres tipos caracterológicos con clara proclividad a 
la agresión a los que denomina: sadístico, necrofílico y aburrido. 

El tipo sadístico usa la agresión para ganar control sobre otros. 

El tipo necrofílico odia la vida y desea destruirla. 

El tipo aburrido usa la agresión para compensar su existencia monótona. 

El tema de la agresión es uno de los aspectos fundamentales en todos los 
enfoques psicoterapéuticos individuales y de grupo, y debe ser atendida en sus. 
dimensiones sociales, individuales y biológicas. : 

Este breve análisis de algunos aspectos de la psiquiatría contemporánea 
evidencia claramente el carácter indispensable del enfoque interdisciplinario que 
deberá tener cualquier intento serio de comprender, resolver y prevenir las enfer- 
medades mentales. No olvidemos que el individuo mentalmente enfermo no so- 


lamente sufre una enfermedad, sino que la enfermedad es en muchas instancias 
su propia biografía. 


El Trabajo interdisciplinario en el Perú. 


La tendencia actual de la psiquiatría es la de ampliar sus servicios para 
tratar la enfermedad donde ella se manifiesta y en el lugar en que el paciente ne- 
cesita ayuda, movilizando los recursos de la comunidad que estén más cercanos. 
Por ello los centros de salud mental tienen que conocer las condiciones del área; 
desarrollo e historia, sus habitantes, los valores predominantes, moldes culturales, 
dirigentes, organizaciones cívicas, servicios policiales, colegios, instituciones re- 
ligiosas, agencias de servicio social. Con la ayuda de ellos se pueden entender las 
causas que inciden en la salud mental de la comunidad para poder modificar o 
controlar los elementos nocivos. Los profesionales de la salud mental tienen que 
relacionarse con todos aquellos que pueden ayudar antes, dentro y después de la 
hospitalización o el tratamiento ambulatorio. " 

En la ciudad de Los Angeles, U.S.A., se hizo una investigación para ver 
a donde recurrían primeramente las personas con diversos problemas emocionales, 
encontrando los siguientes porcentajes: 42% a los pastores y sacerdotes; 29% al 
médico general; 18% al psiquiatra y al psicólogo; 10% a las agencias de servicios 
social. En nuestro medio probablemente las estadísticas varían grandemente en 
el sentido de que un menor porcentaje recurre al psiquiatra, al psicólogo y al sa- 
cerdote, con un porcentaje muy elevado que utiliza los servicios de los curande- 
ros y los brujos. De lo dicho se desprende que todo programa de salud mental de 
la comunidad, deberá necesariamente llegar a los usuarios utilizando aquellos 
medios a los que recurren cotidianamente. 

He aquí una lista de los profesionales para 


les y personas que pueden ser de singular ayuda Pp 
mas de asistencia, 


-médicos y de otros profesiona- 
s ; lar a] ara el psiquiatra en los progra- 
prevención e investigación de los trastornos mentales: 
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— Psicólogos; : 
— Médicos generales y otros Especialistas; 
— Sociólogos y Antropólogos; 
— Trabajadores Sociales; 
— Trabajadores de Salud Mental; 
— Enfermeras de Salud Pública; 
— Sacerdotes; 
— Profesores y Consejeros; 
— Auxiliares; 
— Voluntarios; 
* — Familiares; 
— Agrupaciones de auto-ayuda: A. A., Ex-Pacientes. 


En un nivel de atención más especializada intervendrán el Psiquiatra y 
el Psicólogo, debidamente calificado y adiestrado, quienes utilizarán técnicas 
muy sofistifacadas y elaboradas. En el Perú, que sólo cuenta con poco más de 200 
psiguiatras, la mayoría ejerciendo en la capital, el problema-de la salud mental 
tiene que ser manejado con la ayuda de otros profesionales y personas idóneas. 
El rol de los curanderos y brujos, dada su importancia, será analizado en sesio- 
nes especiales en el transcurso de este congreso, uno de cuyos capítulos es el de 
Psiquiatría Folklórica, e 

En nuestro país la Psiquiatría no escapa a la organización contrastante y 
paradójica existente en el orden social y económico. Así mientras en Lima exis- 
ten todo tipo de servicios, aún los más sofisticados y especializados, y en menor 
escala en Arequipa y Trujillo, el resto de la República carece de los más elemen- 
tales servicios para el mantenimiento de la salud mental de la comunidad, Este 
panorama que se refiere a los aspectos asistenciales y preventivos, €s todavía más 
sombrío en lo que atañe a la investigación y a la formación de personal en todos 
sus niveles, haciendo por el momento imposible cualquier intento de trabajo in- 
terdisciplinario. , 

Pionero en el trabajo y en la investigación interdisciplinaria en nuestro 
medio es Seguín, a través de la organización del Departamento de Psiquiatría en 
el Hospital Obrero de Lima y de la creación del Instituto de Psiquiatria Social de 
la Universidad de San Marcos. En el terreno de la organización de la atención 
psiquiátrica orientada hacia la comunidad, destaca la labor de Rotondo en el 
Hospital Hermilio Valdizán. , 

Hoy en día hay numerosos servicios de trabajo interdi 
el Hospital del Seguro Social N? 2, los Servicios Psiquiátrico 
de las Fuerzas Armadas, en los Departamentos de Psiquiatría de los 
de Medicina de las Universidades de San Marcos y Cayetano Heredia, en el Hos- 
pital Larco Herrera y en la Clínica Psiquiátrica de Día. . 

Sin embargo, las inmensas posibilidades del trabajo de los Equipos Inter- 
disciplinarios en Salud Mental en nuestra patria no se utilizan sino muy parcial. 
mente y muy circunscritamente. , 

Justo es decir urías palabras sobre el enorme potencial que encierra el tra- 
bajo del psicólogo en el campo de la Salud Mental. Hoy en día los psicólogos en 
el Perú son mucho más numerosos que los psiquiatras y tienen que ser protago- 
nistas fundamentales en los programas de Salud Mental en todos sus niveles, Pa- 
ra poder cumplir cabalmente con su rol, deben contar con la preparación adicio. 
nal necesaria, como ya hay muchos en nuestro medio. Al lado de ellos se hace 
urgente la ampliación y creación de instituciones para la formación del personal 
que nos ayude a sacar adelante las soluciones a los problemas de salud mental, la 
cual no ha recibido de parte de las autoridades de Salud Pública, no digamos la 
atención que se merece, sino un poco de atención. En el año 1971, en mi con. 
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dición de Presidente de la Asociación Psiquiátrica Peruana, me cupo el honor 
de organizar y presidir el 11 Congreso Nacional de Psiquiatría, durante el cual 
también se analizaron los problemas de la Salud Mental en el país; de entonces a 
esta parte, triste es decirlo, la situación desde el punto de vista asistencial y pre- 
ventivo, es prácticamente la misma y no por descuido o negligencia de los profe- 
sionales que trabajamos en la Salud Mental, sino por la escasa atención que se 
brinda a nuestras peticiones. 
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“PSIQUATRIA FORENSE EN EL PERU” 
BALANCE Y PERSPECTIVAS 


José Sánchez Garcia 


INTRODUCCION 


La presente exposición deberá dirigirse sobre todo a algunos aspectos ge- 
nerles de la psiquiatría forense derivados de observaciones y encuestas informa: 
les, porque todavía no tenemos en nuestro país nada organizado sobre esta sub- 
especialidad. No tocaremos diversos problemas específicos porque siendo múl. 
tiples deberán ser considerados en reuniones de mesa redonda o en trabajos cir- 
cunscritos al problema. 

_——Tniciaremos el trabajo refiriendo las relaciones entre la ley y la psiquia- 
tria para seguir con algunos comentarios sobre el informe psiquiátrico que es 
uno de los ingredientes para que tales relaciones no sean del todo fructíferos, 
Luego mencionaremos algunas de las dificultades del psiquiatra forense, los asun- 
tos que éste debe estudiar dentro del contexto del actual proceso de cambios 
para concluir con algunas sugerencias tendientes a fomentar la cooperación en- 
tre la ley y la psiquiatría según nuestra realidad- 


I. RELACIONES ENTRE LA LEY Y LA PSIQUIATRIA 


La psiquiatría y la ley continúan siendo dos campos del conocimiento y 
de la práctica que ante el público y para muchos que ejercen ambas profesiones 
se mantienen muy distantes. Existen formas en la ley como en las ciencias 
socialées. Durante mucho tiempo la ley resistió la intrusión de la psiquiatría 
dentro de un área cuyos representantes consideraban sagrado e inviolable por los 
experimentalistas de la conducta humana. La psiquiatría —salvo para, asuntos 
de responsabilidad criminal— fue excluida del ámbito de su interés profesional, 
Para el hombre de leyes el psiquiatra surgía como personaje alienante chapo. 
teando algo que no era ciencia y mostrando incaparidad de proporrionar res- 
puestas claras o definitivas para asuntos que requerían absolutos en un mundo 
incierto, 
Por su parte los psiquiatras consideran que los asuntos legales únicamen- 
te tratan con la administración de reglas fijas, y no con la búsqueda de la jus- 
ticia, afronte que implica la imagen de la justicia como un ideal abstracto y fijo 
más que como un fin que debe cambiar con las modificaciones culturales, con 
el modo de vida y con las aspiraciones de una sociedad. Para Zilboorg (1954), 
la ley no es realmente objetiva, se mantiene distante del individuo evitando co- 
nocerlo, considera sólo lo que él hizo y evita acortar la distancia psicológica entre 
el individuo y quienes tienen que juzgar y sentenciar a los hombres. | 

El extrañamiento de quien ha delinquido no proviene únicamente de 
los abogadós y jueces ya que también emana de las actitudes de la comunidad 


A y 


que exige protección y acepta la noción de castigo como un ingrediente esencial 
para impedir que otros transgredan la ley. Tal extrañamiento es también un 
refleja de la incertidumbre que existe entre muchos psiquiatras para tratar exi- 
tosamente a los transgresores y de la incapacidad de la comunidad para parti- 
cipar arduamente ental tratamiento. 


Esas realidades no atenúan la responsabilidad del psiquiatra para pro- 


curar la comprensión del porqué el transgresor actuó como lo hizo para encon- 


trar la manera de impedir que otros actúen de igual modo o para encontrar los 
caminos que permitan que quien delinque se modifique y no repita los actos 
ilegítimos. A pesar de esto, los administradores de justicia deben restringir sus 
sus roles a sus viejos códigos determinando lo que hizo el transgresor y esfor- 
para dar las protecciones y seguridades que requieren la comunidad. 

roles a sus viejos códigos determinando lo que hizo el transgresor y esforzándose 

El psiquiatra no puede cumplir con su responsabilidad social recurrien- 
do a fantasías relativas a lo que puede hacer en el futuro. Su contribución 
legal puede ser mucho más rica que llegar al diagnóstico de la condición men- 
tal del acusado o simplemente hacer la descripción de su vida pasada. 
más importante es recomendar la clase de tratamiento 
de recidiva. Aunque esto es importante para cumplir 
sel (1961) describieron como un rol para la psiquiatría orientada al futuro, 
existen los siguientes obstáculos que ellos reconocen y presisan y que son ingre- 
dientes que se presentan en nuestro medio en el quehacer del psiquiatra foren- 
se: inhabilidad del psiquiatra para convencer a la ley de la responsabilidad de tal 
miento y la imposibilidad del psiquiatra para asumir la responsabilidad de tal 
tratamiento; el alto costo de la terapia que la comunidad no está preparada ni 
dispuesta a afrontar; la amenaza de los derechos humnos implicados en interna- 
mientos indefinidos adicionados por tratamientos compulsorios y temor de la 
ley para asumir tal responsabilidad orientada al futuro. 

Por lo general, cuando los psiquiatras discuten sobre las limitaciones le- 
gales para los problemas vinculados a las enfermedades mentales, 
fasis en el cuarto obstáculo. De esta manera simplifican las dif 
como un medio para evitar la responsabilidad para las otras tres 
un falso romanticismo respecto al rol del médico co 
de leyes. Pero no puede perderse de vista que amb 
nen diferente formación teórica y práctica, 


total gama de fortalezas y debilidades humanas y en ambos se encuentra toda 
una variedad de respuestas ante los nuevos conceptos y diferentes grados de 
resistencia para el indispensable cambio. En este sentido, las importantes con- 
tribuciones de Sal y Rosas, Seguín, Rotondo —en nuestro medio— han logrado 
refutar doctrinas o dogmas que en la práctica segregaban al enfermo mental y han 
conseguido que la psiquiatría y la ley, aunque con muy diferentes logros en 
sus progresos, puedan cooperar más estrechamente en satisfacer las necesdades 
comunitarias. 

Un ingrediente más para que la cooperación entre la psiquiatría y la ley 
sólo puede afectar las condiciones externas del enfermo mental mientras que los 
psiquiatras pueden efectuar cambios internos para la salud. Si bien esta po- 
sición encumbra a la profesión médica, conduce a actitudes condescendientes que 
han alienado al hombre de leyes sobrecargado con el control de la conducta anti- 
social manifiesta, pues no reconoce que del mismo modo como la evolución del 


conocimiento científico puede introducir modificaciones y más entendimiento en 
el campo legal. la sociedad a través de la 1 


] le ey puede modificar no sólo la conducta 
sino también las actitudes y las relaciones interpersonales. En este sentido coin- 
cidimos con Zilboorg (1954, p. 75) que 


1d q ) piensa que las organizaciones de jus- 
ticia no deben ser vistas únicamente como fuentes de contra agresión frente a 
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un agresor, puesto que en esta forma se crea una falsa imagen del rol de la ley 
en nuestra sociedad. Así como los cambios sociales reflejan un interés creciente 
por el bienestar de grupos cada vez más mumerosos, debe esperarse que la ley y 
quienes tienen el poder de hacerla, muestren —tal como ocurre en medicina— 
una reacción frente a los cambios de tal modo que los miembros de nuestra so- 
ciedad se consideren como seres humanos. Como consecuencia, no sólo se pro- 
curarán castigos más humanos sino que ambas profesiones tendrían una preo- 
cupación creciente por las causas de la conducta desviada y por las posibilidades 
de tratamiento y medidas preventivas. El zig zag de acción e inacción refllejan 
las limitaciones y ansiedades de los encargados de la comunidad para el control 
y refleja también la satisfacción e insatisfacción con sanciones para su propia 
razón. 

El progreso de ambas profesiones ha sido interrumpido por nuevos cono- 
cimientos sobre el individuo acusado o del enfermo mental que han ilustrado 
los problemas no de un individuo sino miles de personas vistas o no en tribu- 
nales, hospitales, prisiones a su vez, debido a la amplitud del problema, la socie- 
dad no está preparada para aplicarlo a la ley y la medicina han empezado a com- 
prender, aunque muy distintamente, tanto en el aspecto teórico como en el pragmá- 
tico. Existe aprehensión por el tamaño y coste que representan los cambios de 
nuestras vastas instituciones que están en conflicto con la creciente información 
de la necesaria consideración individual del paciente o del acusado. Mientras 
que propiciamos la humanización de la vida comunitaria de tal manera que 
cada persona sea considerada con sentido de dignidad y merecimiento, nos ve- 
mos abrumados por nuevos problemas que obligan a acciones que niegan este 
fin. 

A su vez, la inhabilidad de la sociedad para afrontar la magnitud del 
problema ha tocado en manos de algunos miembros temerosos del cambio y 
resistentes al uso del conocimiento científico. Tales personas resisten todo cues- 
tionamiento sobre la efectividad del uso tradicional del castigo y de la asistencia 
custodial. El poder formalizado e institucionalizado para juzgar y sancionar, 
pocos que tienen poder sino por aquellos que se identifican con este tipo de 
poder o creen tener el sol en el paraíso. , ] 

Además de esos factores, también existen otras actitudes más personales 
que provienen de psiquiatras y de hombres de leyes que propician distanciona- 
mientos, mal entendimiento y falta de mutuo respeto. El psiquiatra considera 
geenralmente al abogado como un mal necesario de su propia vida, como alguien 
que cuida de sus intereses y poderes; es el empresario de matrimonios resque- 
brajados o mortecinos que mediante maniobras distorsionadas y agresivas busca 
forzar una situación ventajosa para los derechos de su cliente; es el profesional 
que exige respuesta si — no para asuntos hipotéticos en la investigación de la 
higidez de un individuo, el que lucha para que la custodia de un niño se logre 
sin que le interese su bienestar. Por su parte, los abogados ubican a los psi- 
quiatras en una de las categorías: los eminentes que se resisten a participar en 
psiquiatría forense, pero si lo hacen pueden adicionar una nueva dimensión al 
problema y los que están prontos y deseosos de actuar como expertos porque hay 
posibilidades económicas pero cuyos informes son fácilmente rebatibles no sólo 
por estar deficientemente elaborados sino porque carecen de objetividad. 

La amplitud en que estas imágenes negativas reflejan presunciones falsas, 
viejos prejuicios o distorsión de la verdad resulta poco significativa si se com- 
para con las consecuencias negativas sobre la deseable cooperación y comprensión 
que deben normar las relaciones profesionales de psiquiatras y abogados. 

Quizá otra razón que explique el egocentrismo mutuo de ambas profe- 
siones puede atribuirse a que mientras la ley tiene un nicho bien establecido por 
tradición, precedentes y conocimiento especializado necesario para su aplicación, 
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la psiquiatría representa quizá la etapa infantil de la medicina constituyendo 
un objeto de suspicacia para el mundo de la ley, un asunto de su propio etos 
que por un proceso de exclusión y auto-exclusión han levantado sus propias pa- 
redes de ghetto. Esto es más serio si se consideran los actuales procesos de cam- 
bios que revelan que frente a esos modelos estructurales, la ley parece que ha 
progresado lentamente en comparación a los acelerados avances psiquiátricos de 
los últimos veinte años. De otro modo no podría explicarse que las reformas 
judiciales que se han iniciado y se han hecho públicas en los últimos meses 
—hasta donde llega nuestra información— no hayan tomado en cuenta la opi- 
nión de los psiquiatras a través de la Asociación Psiquiátrica Peruana. Esta 
posición es tan dicotomizante como inconsistente con el afronte más realista que 
demanda el interés conjunto de la ley y de la psiquiatría para el bienestar so- 
cial. La ley teóricamente está más interesada con los problemas mentales y emo- 
cionales de los individuos y la psiquiatría considera cada vez más el mundo ex- 
terno de los pacientes y la sociedad que participa en la presentación de la enfer- 
medad, del disturbio emocional o del individuo improductivo. Desde estos pun- 
tos de vista es menester que se establezca una cooperación auténticamente saluda- 
ble reexaminándose los roles de la psiquiatría y la ley en forma tal que ésta no 
desdeñe a aquella y que se destierre la equivocada idea de algunos psiquiatras 
que creen tener la respuesta para todos los problemas humanos. 

La magnitud de esta deseable cooperación para dar efectivo vigor a la 
vida de mucha gente dependerá no sólo de los cambios formales sino también 
de la prontitud con la que las profesiones de salud mental mediante el conoci- 
miento. investigación, experimentación y servicio sean realmente aprovechables 
para afrontar los actuales problemas humanos y sociales con los que la ley debe 
trabajar. Aunque el clima intelectual del momento espera la contribución men- 
tal para la ley, no puede perderse de vista que la tarea es compleja y demanda 
permanente esfuerzo, pues. mientras la ley espera de la ciencia algo más que una 
opinión diagnóstica y espera ayuda para establecer procedimientos y acciones 
para el tratamiento y rehabilitación de seres humanos perturbados, pueden sur- 
gir efectos más negativos que los actuales, debido a la frustración consecutiva a 
la constante escasez de los recursos, a la imposibilidad de replicar o ampliar mu- 


chos experimentos u observaciones por la falta de personal especializado o por 
carencia de fondos. 


II. PROBLEMAS RELATIVOS AL INFORME PSIQUIATRICO 


El psiquiatra se encuentra en una posición excepcional para influir de 
diversos modos en los procesos judiciales. El éxito dependerá, tanto de su ca- 
pacidad para emitir informes claros y precisos cuanto de su habilidad para ofre- 
cer testimonios verbales adecuados. La lectura de diversos informes psiquiátri- 
cos en diferentes juzgados y tribunales revela que precisamente en el área de 
información el psiquiatra muestra grandes fallas en su misión de orientador de 
la justicia. 

Frecuentemente el psiquiatra yerra porque emplea terminología que re- 
sulta desconocida para el profesional de leyes e inentendible para otros psiquia- 
tras. Hay, indudablemente, términos como apreciación, etiología hebefrenia, neo- 
logismo, manía, complejo edípico, psicométrico que son propias del léxico psi- 
quiátrico. Existen también otros términos: agudo, ansiedad, complejo, erótico, eu- 
foria, histeria, deterioración, homosexualidad latente que poseen significación, tan- 
to técnico como coloquial. El psiquiatra debería mantenerse muy alerta sobre 
este aspecto de la información para definir apropiadamente los términos evitando 


que los abogados y jueces los interpreten familiarmente y no con los connota- 
ciones técnicas indispensables. 
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En un informe sobre un varón que bajo los efectos del alcohol asesinó a 
su amigo íntimo dentro de su automóvil y siguió manejando hasta su casa 
donde quedó dormido profundamente hasta el día siguiente que salió a buscar- 
lo sin saber que lo había matado, se leen expresiones como inconsciente, psicó- 
tico, pensamiento disociado, concentración defectuosa, mal manejo de la realidad, 
motivación alterada. En vez de esta rica pero confusa terminología el psiquiatra 
podía haber descrito los hechos e ilusrtrarlos concretamente de tal manera que 
el lector capte el grado de fragmentación de la personalidad, su tenue ligazón 
con la realidad, su inhabilidad para el auto-control y para mantener una con- 
versación, aunque si para realizar actos automáticos con amnesia consiguiente. 

Otras veces la falla estriba en el uso de fuentes de referencia inexactas 
y/o que se encuentran muy lejos del pensamiento contemporáneo. Esta situa- 
ción sólo pasa desapercibida por quienes ejercitan justicia sino que la consi- 
deran apropiada porque ellos también desconocen el progreso de las ciencias del 
comportamiento. Hemos visto, por ejemplo, un informe psiquiátrico en el que 
un acusado de violación sexual era considerado peligroso porque tenía los rasgos 
lombrosianos. Y como el juez tampoco había superado este nivel de información 
impuso severa pena al peligroso chofer que había violado a una mujer de casi 
18 años en una de las frecuentes visitas que con motivo de su trabajo había hecho 
a la casa de la agraviada con el consentimiento de los padres. Pero para otros 
magistrados, que se encuentran mejor enterados, tal informe es fundamento para 
fomentar el descrédito del trabajo psiquiátrico. 

También es corriente observar que se recurre al empleo de abundantes 
términos psicológicos sin el respaldo de ilustraciones concretas que deben ofre- 
cerse como testimonio de un marco de referencia que permita a los letrados con- 
cebir una imagen de la persona sobre la que se escribe el informe. Con gran 
frecuencia se observa que los informes psiquiátricos carecen de los datos que 
ayuden al magistrado a visualizar la personalidad y antecedentes del acusado. 
Con esta falla no es posible que la justicia obtenga una imagen cabal del modelo 
de comportamiento vinculado al delito imputado. A todo esto se agrega que 
en muchos informes no se precisa la condición mental del acusado en el mo- 
mento de perpetrarse la acción delictiva y más bien se recurre al empleo de tér- 
minos y frases que pueden impresionar al lego, pero que no pueden ser utiliza- 
das dentro del marco de referencia de los códigos. De este modo el  psiquiátra 
pretende erróneamente ubicarse como defensor —mas emocional que objetivo— 
y olvida que su informe escrito deberá constituir una pieza clave para la comu- 
nicación adecuada entre quienes orientan la justicia y la administran. Olvida el 
psiquiatra que su informe deberá contener exposiciones que llevan a interpreta- 
ciones y remontan en conclusiones en forma tal que al magistrado aprecie como 
es que el psiquiatra forense llega a emitir opiniones expertas relativas a la res. 
ponsabilidad criminal. 

Es, pués, imperativo que el psiquiatra se encuentra debidamente prepa- 
rado para que pueda elaborar informes que permitan el cabal entendimiento de 
los abogados y magistrados, quiénes a su vez deberán hallarse en situación de 
comprender cada sección del informe y de seguir el razonamiento del psiquiatra 
para llegar a sus conclusiones y recomendaciones sobre cada caso, Además los 
hombres de leyes deberán saber algo relativo-al criterio que permita conocer los 
parámetros con los que se mide un informe adecuado, sobre todo en los casos de 
discrepancia y en los que requieren de psiquiatras informantes dirimentes. 

También el psiquiatra puede ser llamado para que emita opiniones respec. 
to de la capacidad de una persona —adecuada o nó— para declarar. Hemos vis. 
to informes psiquiátricos que concluyen que existe imposibilidad de concurrir a 
la audiencia porque el paciente se encuentra alucinado o porque la situación ju. 
dicial puede desencadenar patología más seria. Un informe, por ejemplo, acerca 
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de un paciente con serios disturbios de personalidad, alcoholismo y con pseudoa- 
lucinaciones que había firmado múltiples cheques sin fondos, recomendaba que 
estaba incapacitado para concurrir a la audiencia porque era peligroso debido a 
las perturbaciones perceptivas y porque había gran riesgo de quebrantar su emo- 
cionalidad con la probabilidad de propiciar el alcoholismo. En épocas pasadas 
quizá pudo aceptarse esto como incompetencia y/o incapacidad para concurrir 
a una audiencia, Pero en la actualidad, mediante los psicofármacos y las adecua- 
das medidas de apoyo estos pacientes pueden afrentar los procedimientos legales 
sin provocar dilaciones y/o entorpecimiento de la justicia. Así, pués, un infor- 
me adecuado no solo beneficia al paciente porque lo ubica en la realidad y le 
permite que pueda actuar con certidumbre sino que efectivamente es orientador 
de la justicia porque quienes la administran pueden formarse un juicio cabal so- 
bre la situación real y el futuro del acusado. Y si se cumplen estas dos condicio- 
nes, las relaciones entre profesionales psiquiátricos y abogados serán fructíferas. 
tanto para la salud mental como para la judicial. En el caso contrario un acusa- 
do mentalmente enfermo podría deteriorarse con hospitalizaciones tan prolonga- 
das como indebidas mientras se elude la justicia. 

En diversas situaciones legales se requiere la evolución mental con la par- 
ticipación de psiquiatras y psicólogos. Ambos profesionales deben informar en 
concordancia con la correspondiente instrucción y entrenamiento. Desde que los 
informes constituyen piezas claves que colaboran con la ciencia del comporta- 
miento Legal, es imperativo que los juristas sean capaces de comprenderlos así co- 
mo de apreciar su validez y significación, 

Es frecuente que en nuestro medio, debido a que los administradores de 
justicia no tienen idea precisa de lo que hace y debe hacer un psiquiatra y un 
psicólogo, se licitan informes separadamente olvidando o desconociendo que la 
evaluación psiquiátrica —al menos para los procesos legales— debe incluir la 
psicológica. 


11. ALGUNAS DIFICULTADES DEL PSIQUIATRA FORENSE 


Los profesionales de la ley y de la psiquiatría interactúan con más intensi- 
dad y frecuencia hoy que lo que hacían en el pasado. La opinión del psiquiatra 
puede ser vista en una amplia gama de situaciones legales; casos civiles con daño 
personal, poderes, contratos, testamentos, anulamientos, divorcio, tutoría, hospita- 
lizaciones en instituciones mentales: también puede verse la opinión del siquia- 
tra en casos criminales que abarca tanto el estado mental del acusado al tiempo 
de cometer el delito cuanto al tiempo de la audiencia como en lo concerniente a la 
rehabilitación. 
a Sin ia los da cc -, psiquiatría y ley se desconocen y si no 
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Podemos referir que algunas de las dificultades principales que tiene el 
psiquiatra en el campo legal son propiciadas por el mismo. Asi por ejemplo se 
presentan como completas evaluaciones mínimas, sea porque el psiquiatra no co- 
noce su rol o porque sabe que no puede obtener remuneraciones apreciables por 
sus servicios forenses; otras veces, el psiquiatra tiene actitud peyorativa para los 
jueces y abogados o muestra actitud negativa para cumplir con una función so- 
cial, aduciendo por ejemplo, que por ser psicoterapeuta no está obligado; en otras 
circunstancias el psiquiatra trastroca su situación de experto imparcial por la de 
protector apasionado, sea por no considerar que tal es la función como psiquia- 
tra forense, sea porque en virtud de intereses ajenos a la justicia, el abogado de- 
fensor procura lograr un informe que ubique a su defendido en la condición de 
inimputable en otras cincunstancias las dificultades se deben a que el psiquiatra 
comprende el sistema de justicia y considera que los procedimientos empleados 
solo constituye elementos obstructivos acerca de la verdad, especialmente si al 
tanto que las antiguas reglas y las disposiciones legales encajan exactamente con 
los avances logrados por la psiquiatria ocurre también que el psiquiatra se siente 
menoscabado en su posición profesional si es designado perito por un tribunal, 
por un proceso poco trascendente pero no para otro de gran publicidad en cuyo 
caso no sólo espera la designación sino que la busca. En este punto quisiera re- 
cordar a Federico Sal y Rosas a quien vimos trabajar con el mismo interés y em- 
peño los informes que preparaba para procesos que no salian del anonimato como 
para los que suscitaban gran despligue publicitario. nd 

Entre las dificultades que dan lugar a limitaciones significativas en la 
práctica de la psiquiatría forense puede mencionarse la escasez de recursos hu- 
manos en psiquiatras que al igual que en otros países (Watson, 1964) existe en 
el nuestro (Caravedo, Sánchez García), escaséz, que es. más acentuada en el área 
legal porque son pocos los especialistas que con más voluntad que méritos están 
dispuestos a participar en problemas de psiquiatría forense. Evidencia de esto se 
encuentra en la no negativa de psiquiatras responsables y experimentados para 
prestar su testimonio en los Tribunales. Los magistrados conocen de su posición 
y para evitarla sin crearse problemas recurren a los psiquiatras menos calificados 
o en casos penales de poca o ninguna remuneración y/o médicos no especialistas, 
sobre todo en casos civiles en los que hay apreciables honorarios, para que asuman 
las tareas de la psiquiatría forense. Esta problemática es desafortunada sobre to- 
do en la actualidad que el testimonio psiquiátrico tiene mayor demanda que en 
épocas pasadas. E 

Una faceta de este problema está enraízada en la posición que tiene el psi- 
quiatra en la sociedad. Como las posibilidades de acción para este profesional son 
vastas, puesto que existe gran demanda pública y privada, el psiquiatra se ubica 
en la cómoda posición de profesional muy solicitado en el mercado y por tanto 
tiene la posibilidad de escoger las áreas del ejercicio psiquiátrico que desea. En 
esta situación elige las instituciones y/o los pacientes con quienes desea trabajar 
evitando hacerlo en situaciones que no le otorguen recompensas monetarias O 
emocionales, participa en actividades profesionales que son de su agrado y se abs. 
tienen de otras, como las forenses, que consideran inadecuadas a sus habilidades 
o que básicamente son ajenas a sus aspiraciones pues, entre otras cosas sabe que 
está expuesto a la crítica profesional y/o pública es que un tribunal, en base al 
informe psiquiátrico, emite el veredicto de no culpable por un caso criminal que 
debido a la influencia periodística, la opinión pública reclama severa sanción, La 
circunstancia de que el psiquiatra sea solicitado y pueda elegir lo más cómodo, no 
significa que él no destine esfuerzo, habilidades, tiempo y energías a la sociedad 
con mínima o ninguna compensación económica. 

Lo que queremos significar es que la mayoría dé los psiquiatras han te. 
nido mínimo contacto con los problemas forenses. 
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También es frecuente en nuestros medio que la designación de perito de 
oficio en el campo penal recaiga en el mismo profesional sucesivas veces. Se debe 
esto a que los magistrados tienen una lista de profesionales que presentan servi- 
cios en dependencias estatales pero solo eligen, casi por rutina, a los que les re- 
sulta más fácil conseguir y se dan casos en los que un mismo Tribunal o J uzgado 
en el fuero penal designa en la misma fecha o en días sucesivos a un psiquiatra 
para que informe sobre varios casos. Esta situación revela que el magistrado des- 
conoce totalmente que la evolución mental no sólo es una labor de calidad sino 
que consume tiempo apreciable. Como consecuencia el psiquiatra procura cum- 
plir con una formalidad y elabora informes pobres que al mismo tiempo que no 
permiten la adecuada administración de justicia desprestigian la especialidad. 

En estas condiciones se desvitúa el objetivo de colaboración estrecha que 
debe exister entre psiquiatras y magistrados ya que el informe adecuado requiere 
de experiencia y tiempo para permitir que el jurista comprenda cada una de las 
secciones de que consta al mismo tiempo que debe permitirle seguir el razona- 
miento que hace el psiquiatra para llegar a sus conclusiones y recomendaciones. 
Los abogados y jueces (Rubin, 1975) debieron conocer algo respecto de los erite- 
rios que permitan calibrar un informe adecuado, conocer que partes del informe 
son consistentes (observación objetiva directa) y cuales son débiles (inferencias y 
abstracciones). 

Entre otras razones que tienen el psiquiatra para evitar su participación 
en asuntos legales está la relativa al tiempo disponible. Es difícil programar al 
tiempo que debe destinarse para cumplir con testimoniar. En realidad, desde que 
el psiquiatra es designado no sólo debe consumir tiempo apreciable para exa- 
minar, preparar y emitir un informe sino que debe estar a disposición de los tri- 
bunales para cumplir con las reglas de aceptar y ratificar el cargo, emitir el in- 
forme y ratificarlo y concurrir a la audiencia. Todo esto debe cumplirse en plazo 
perentorios los más de las vetes con citaciones intempestivas que perturban seria- 
mente las actividades del psiquiatra. Todo esto se convierte en odisea si se re- 
cuerda que el éxamen de un reo se realiza en locales lejanos, sumamente incómo- 
dos, en los cuales el psiquiatra tiene que perder más tiempo mientras logra la 
autorización del personal de los penales para ingresar y mientras se ubica a la 
persona materia del examen. Pero la frustración del psiquiatra es mayor cuando 
aprende que su puntualidad para presentarse a informar no sirve de nada, pues 
unas veces debe hacer prolongadas esperas y Otras veces, después de hacerlas, re- 
ibe la indicación que no preseenta-rá el informe al tribunal porque la audiencia 
se postergó y que se le comunicará la nueva fecha. Es obvio que la falta de con- 
sideración y la poca o ninguna compensación económica por tanto tiempo consu- 
mido y perdido por los procedimientos legales dá lugar a que el psiquiatra se aleje 
del trabajo médico legal, empobreciéndose la cooperación que debiera existir para 
los mejores fines de la psiquiatría forense. 

3 Un ingrediente más para que los psiquiatras no muestren interés en las 
áreas legales está dado porque los ambientes judiciales —jJuzgados y tribunales— 
les son desconocidos e incómodos y porque algunos consideran que pierden digni- 
dad y posición si informan en una audiencia ya que muchas veces son sometidos 
a preguntas .absurdas, que exigen un sí o un nó, hechas por fiscales, jueces, abo- 
gados, quienes además de carecer de elemental información psiquiátrica adoptan 
actitudes de poca o ninguna tolerancia para comprender que en psiquiatría no se 
pueden dar verdades absolutas y únicas como respuestas. El pelotas ue no 
tiene experiencia en estos procedimientos considera que todas las la son 
iguales y se aleja de las actividades con implicaciones legales pues prefiere su 
Posición prominente en un lugar habitual de trabajo —hospital o pr o 
donde puede desenvolverse sin vivenciar pérdidas de su dignidad pee 
atson (1964) concibo esta situación dramáticamente expresando que “muchos 
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psiquiatras, cuando deben comunicarse con abogados, vivencian la condición de 
perito con la aparición de fantasías como si fueran a ser ejecutados, al menos, 
torturados”, pues sienten que sus testimonios son distorsionados. Así, al psiquia- 
tra le resulta difícil acostumbrarse a ser interrumpido en la presentación de su 
testimonio, pues habiendo sido entrenado para presentar un cuadro relativamen- 
te completo de un individuo, debe proporcionar información que nunca pensó 
revelar por no considerarla importante para la condición clínica y debe respon- 
der a preguntas que para él son elaboradas en forma que es difícilmente trasla- 
dada a su propio léxico técnico. 


IV. CONTEXTO SOCIAL EN EL QUE SE DESENVUELVE EL PSIQUIA. 
TRA FORENSE. 


En el actual proceso de cambios que ocurre en nuestro pais, puede decirse 
que las normas legales para los enfermos mentales y para los transgresores de la 
ley no han ido aparejadas a tales cambios. Con igual justicia debería decirse que 
los miembros de las profesiones para la salud mental tampoco tienen el conoci- 
miento cabal de los factores que en nuestra sociedad perturban diariamente la sa- 
lud mental del pobre. % 

Parece que ha existido muy poca tarea y aceptación de responsabilidades 
tanto para afrontar esas condiciones y prácticas que amenazan la salud mental, 
como para establecer pautas de cuidado y servicio destinadas a prevenir enferme- 
dades mentales y a reforzar la salud mental. ] 

Ante esta carencia es interesante observar que Freud considera que la me- 
jor manera de conocer la psicología del ego era a través de la investigación de 
los desórdenes de la sociedad. A pesar de esta tradición profesional, precisamen- 
te los seguidores de esta doctrina como señala Srolo (1965) y como ocurre entre 
nosotros, no aplican la perspectiva freudiana ni general ni sistematicamente en 
la práctica clínica y/o en el entrenamiento de residentes. e 

Se sugiere que el psiquiatra tiene que hacer una contribución a la salud 
mental comunitaria que es diferente a la del científico social, legislador, organi- 
zador comunitario. Esta diferencia es descrita a veces como que el objetivo del 
psiquiatra está sobre asuntos que conducen tan rápidamente como sea posible a la 
prevención o alivio del sufrimiento personal. Tal énfasis contrasta con las prio- 
ridades de los científicos sociales y de los practicantes comunitarios que según, 
Caplan (1965) se encuentran en el desarrollo de la teoría social, o en el logro de 
acción politica y organizativa o en bienestar social. Pero el recuento de los ser- 
vicios psiquiátricos aprovechables para aliviar el sufrimiento personal son míni- 
mas en relaión a las necesidades. Como consecuencia, profesionales de otros cam- 
pos como psicólogos, maestros sociólogos, jueces, abogados, deben afrontar el cons- 
tante desafío y deben de tratar con muchos que sufren, Esto mo significa que el 
psiquiatra clínicamente entrenado no tenga que hacer una contribución muy es- 
pecial. Significa más bien que su conocimiento y habilidades no sólo necesitan 
ser replicados sino que deben ser trasladados en forma que puedan ayudar a otros 
mediante el alivio rápido y competente. AS 

Tal como ocurre en distintos grupos profesionales, en los psiquiatras tam- 
bién existe una división en los que por razones de intereses, temperamento y per- 
sonalidad, están propensos hacia lo teórico y planificado o hacia el individuo que 
necesita ayuda entre los que prefieren estudiar y los que se inclinan por la prác. 
tica, entre los que hallan dificultades para comunicarse con los demás y los que 
son capaces de alcanzar empatía por sus problemas, entre los que son investiga. 
dores y los que son consejeros y entre los que tienen disposiciones para ayudar a 
otros y los que no pueden hacerlo, , 

Existe una fuerte diferencia de opinión entre los profesionales de la sp. 


e SR 


lud mental respecto al surgimiento de interés en amplios asuntos sociales o impli- 
caciones en programas de acción. La oposición ha sido voceada por aquellos que 
tienen implicaciones sociales amplias a expensas del duro trabajo diario que se 
necesita para reforzar el conocimiento y habilidades clínicas dentro de la profe- 
sión. También existen como en todos los grupos, profesionales con poco interés 
para la problemática social y quienes, por razones de temperamento, formación o 
puntos de vista políticos, se resisten a implicarse en los procesos de cambio so- 
cial, 

Existen clínicos con adecuado entendimiento de los efectos sociales y fuer- 
zas culturales sobre la salud mental y/o sobre las enfermedades de los pacientes 
Ellos podrían contribuir seriamente en tareas de planificación social. 
plo, en el área de prevención los legisladores debieran tener informaci 
de la relación que existe entre la desnutrición con los defectos en el aprendizaje y 
funcionamiento. Nos parece que nuestras organizaciones profesionales no han 
tomado el liderazgo sobre estos y otros asuntos serios sobre la salud mental que 
implican causas sociales, 

Es evidente que mientras las corrientes psiquiátricas consideran y hacen 
esfuerzos para propiciar entrenamiento en actividades de comunidad psiquiátri- 
ca, los problemas sociales concernientes a las leyes y a los organismos que tienen 
que hacer en ellas ocupan todavía un modesto lugar en la escala de valores de 
los docentes de la ley, de las que ejercen la abogacía y de los escalones judiciales 
De las opiniones informales recogidas de algunas residentes y especialistas se de- 
duce que el quehacer social del psiquiatra en nuestro modo se encuentra restrin- 
gido porque a pesar de que algunos colegas hacen formulaciones teóricas para 
enriquecer el trabajo comunitario, muestran actitudes prácticas opuestas determi- 
nadas por el mismo factor sicológico que ha sido descrito por Daniels y Largolis 
(1965), factor que está dado porque resulta difícil estimular y mantener el in- 
terés del residente, y a veces del grupo docente, ya que el residente tiene una dis- 
posición hacia la práctica de tipo psicoanalítico y a la psicoterapia individual. 
Los docentes y supervisores muchas vees tienden a fomentar esta disposiión. De 
esta manera las actividades de solud mental comunitaria tendrían una baja prio- 
ridad en la jerarquía psiquiátrica si se compara a la psicoterapia individual y/o 
psiquiatría académica. 

Felizmente algunos profesionales jovenes, siguiendo por el camino abier- 
to por médicos que propiciaron cambios están cuestionando los valores que fueron 
prevalentes. Entre ellos están aquellos que consideran la carencia de recursos 
humanos en la profesión de ayuda como parte de una tendencia anti-intelectual 
cuyo -nfasis está en la productividad y riqueza en tanto se discuidan las respon- 
sabilidades sociales y el servicio público. Mientras con los esfuerzos indesmaya- 
bles de algunos psiquiatras pioneros se han producido cambios en las concepcio- 
nes preventivas asistenciales y de rehabilitación, no parece existir modificacio- 
nes similares en el campo legal donde parece dominante la preparación del estu- 
diante para la práctica privada descuidando oportunidades para usar sus habili- 
dades en derechos civiles, estudio de la familia, trabajo en pueblos jovenes y en 
administración pública, 

4 A pesar del reciente reconocimiento del rol de la ley para asegurar la 
libertad de la gente para lo que desea, la oportunidad para poner en práctica las 
acciones destinadas a cubrir las obligaciones legales creadas por este reconoci- 
miento son muy limitadas en número. Esta apreciación es igualmente válida pa- 
ra la comunidad psiquiatrica, para muchos de cuyos miembros el tratamiento 
tradicional individual sigue siendo exclusivo no solo porque los residentes conclu- 
yen su proceso formativo que es costoso para el Estado sin disponer de plazas que 
e cubrir sus aspiraciones económicas y emocionales sino que constitu- 

minoria quienes tienen vocación auténtica para la participación comunitaria. 
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Tenemos la impresión que hay una escisión teórica pragmática que ya fue detec- 
tada por Duhl (1965) cuando al analizar este problema encontró que, “en un 
gran centro de entrenamiento, el 90% del personal comentaba que su entrena- 
miento básico debería estar centrado con la comunidad psiquiátrica. Sin embar- 
go solo el 10% estaba dispuesto a participar”. Entre nosotros no tenemos cifras 
pero las opiniones recogidas y de lo que se observa en la práctica, el problema es 
el mismo. : 

Las necesidades de facilidades públicas para prevenir enfermedades men- 
tales, para tratarlas y para la provisión de condiciones que podrían fortalecer la 
salud mental en la comunidad constituye un desafío y también un mandato para 
quienes tienen que administrar los recursos, Debemos preguntarnos si tal dato 
puede ser cabalmente cumplido si los psiquiatras permanecen todavía dentro de 
sus instituciones, dispuestos a utilizar sus habilidades únicamente para un redu- 
cido número de pacientes que conforman un grupo altamente selectivo de los lla- 
mados tradicionalmente “tratables”. Felizmente algunos psiquiatras influyentes 
aceptan la responsabilidad que va más lejos que la simple aceptación de un indi- 
viduo para tratarlo privadamente o en el hospital. Esos psiquiatras son los que 
se aproximan a la comunidad y hurgan sus problemas con el afan de lograr ser- 
vicios más amplios y de desarrollar planes y estructuras comunitarias basadas en 
conceptos de salud mental que siguiendo a Caplan (1965, p. 5) conciben que “la 
única limitación legítima del foco poblacional del psiquiatra de la comunidad está 
dada por la frontera de la comunidad”. 

Para colmar enteramente las demandas de nuestra sociedad con lo que se 
ha dado en llamar “ampliación del foco”, se requiere algo más que el tradicional 
aprendizaje y experiencia que se dan para la ley y psiquiatria . Se necesitan nue- 
vos afrontes para necesidades y derechos no reconocidos a cabalidad en nuestra so- 
ciedad, es menester desarrollar nuevos conceptos y nuevos métodos de practica, es 
indispensable reconocer condiciones de vida emocional insalubles al mismo tiempo 
que afirman derechos largamente negados, es inaludible anticipar posibilidades de 
cambio en los modelos de relaciones. . 

Se ha sugerido (Caplan 1965, p. 8) que el psiquiatra que se interesa por 
la comunidad psiquiátrica puede elegir los momentos más oportunos y favorables 
para intervenir y emplear al máximo a los miembros de otras profesiones de ayu- 
da en forma tal que su tiempo será utilizado con más efectividad y no se encon- 
trará sobrecargado con la enorme tarea que tiene por delante. Es cuestionable si 
tal existencia bien regulada es posible para alguien que intenta cubrir las necesi- 
dades tan urgentes que afronta la psiquiatría y la ley en la actualidad. Mientras 
existen quienes por temperamento, por empleo de técnicas autoprotectoras o por 
distanciamiento de las necesidades que no se cubren, puedan funcionar sin ten- 
sión, esas nuevas responsabilidades también involucran directamente las esperan- 
zas de muchos miles que la mayoría de aquellos comprometidos con la comunidad 
legal y la comunidad psiquiátrica no tendrán tiempo para descansar por muchos 
años venideros. . 

El psiquiatra y el hombre de leyes de la comunidad jugarán muchos roles 
bajo la forma de servicio directo, esclarecimiento de problemas, desarrollo de nue- 
vos conceptos, adaptación de viejos procedimientos, estimulación de nuevos pro- 
gramas e interpretación de ideas y experiencias para la vasta comunidad, En esas 
áreas parece que lo que atañe a lo legal va muy a la zaga en relación al progreso 
y a los logros de la psiquiatría. En la actualidad parece que la notoria despropor- 
ción entre los islotes de servicio y el mar de necesidades no cubiertas requiere ex. 
periencias y estudios intensivos antes que se creen modelos meros y rígidos en los 
que se adapten esas necesidades modelos nuevos que deben evitarse del mismo 
modo como deben descartarse modelos viejos. El hombre de leyes no necesitará 
remediar lo que actualmente ve como deprivación de derechos en términos más 


a y aa 


amplios que lo que hizo antes. El psiquiatra de la comunidad verá que ayuda 
otorga a más personas en lo que Viola (1965) ha denominado “su esfuerzo acti- 
vo con las realidades de su situación de vida”. Para esto, afirma Viola ...”. 
es necesario corregir la sobreconcentración intolerable psicológica y socialmente 


de nuestros recursos humanos altamente entrenados y de las facilidades especia- 
lizadas en beneficio de una minoría muy favorecida”. 


V. ASUNTOS A ESTUDIAR POR EL PSIQUIATRA FORENSE 


Deberá tenerse en cuenta que los pacientes con quienes tienen que ver los 
psiquiatras forenses poseen características especiales. Así, algunos sujetos que 
son mentalmente sanos tratan de simular enfermedad mental mientras que otros 
son proclives a la disimulación esforzándose por probar su higidez por temor de ser 
declarados enfermos mentales. 

Falta estudiar en nuestro medio los cuadros que se encuentran más fre- 
cuentemente en la práctica de la psiquiatría forense. Desde mucho tiempo atrás, 
se emplean los mismos modos de académia relativas a asuntos de procedimiento 
y organización en el trabajo pericial psiquiátrico y en sus aspectos individuales 
(examen del acusado de testigos, de víctimas y de personas convictas, exámenes 
de ausentes y prácticas en casos de suicidio) así como en el tratamiento compul- 
sorio del enfermo mental, 

Consideramos que así como se ha modificado el criterio clínico psiquiá- 
trico de la incompetencia, debiera actualizarse el criterio legal en las principales 
formas de enfermedad mental. 

Existe un conjunto apreciable de asuntos en psiquiatria forense que re- 
quieren investigación o, al menos, nuevos modos de afrontarlos y solucionarlos. 
Entre otros, podemos mencionar los problemas relativos a la ev 
trica forense en las condiciones patológicas que causan dificulta 
crepancias de las opiniones periciales así como de la evaluaci 
psicosomática, de las condiciones orgánicas residuales, de los periodos iniciales y 
prodrómicos de la psicosis, de los estados, reactivos y de las neurosis severas du- 
rante el- período en el que se transgredió la ley. 

Nuestra psiquiatría forense debiera emprender el análisis y futuro desa- 
rrollo del criterio para diferenciar formas clínicas de irresponsabilidad y la es- 
pecificación de diversos aspectos teóricos de este problema. Nuestros antiguos 
códigos — 1929 el penal y 1936 el civil — se refieren a la responsabilidad dis- 
minuida en términos y formas que quizás no encajan con lo que hoy se conoce de 
las afecciones mentales y de su control terapéutico, especialmente con aquellas 
personas que fueron declarados responsables pero que tienen alguna suerte de abe- 
rración mental. En tales casos, los psiquiatras forenses podrían proporcionar asis- 
tencia definida a las organizaciones laborales para que en ciertos casos puedan 
continuar como trabajadores en conjunción con medidas terapéuticas. Además. 
parece necesario que se elaboren los principios que deben regir en el examen pe- 
ricial de los casos civiles. 

Los métodos terapéuticos empleados en psiquiatría general debieran ser 
usados más ampliamente en los exámenes psiquiátricos forenses pues se sabe que 
en muchos casos, la terapia activa contribuye para una evaluación más exacta 
de la condición mental del individuo puesto que casi toda enfermedad mental 
exhibe una dinámica típica en una regresión de síntomas patológicos como res- 


Puesta a la terapia. En consecuencia, las medidas terapéuticas no pueden interfe- 
rir con la evaluación psiquiátrica forense. 


La dinámica de la regresión de los síndromes 
puesta a la terapia requiere minucioso estudio . 


aluación psiquiá- 
des, errores y dis- 
ón de la dinámica 


psicopatológicos como res- 
Las leyes de esta dinámica con- 
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forman los criterios para el diagnóstico diferencial en una evaluación psiquiá- 
trica forense puesto que es conocimiento el hecho de que muy a menudo el efecto 
de una terapia depende definitivamente de la precocidad con la que fue insti- 
tuida. Naturalmeente, mientras mayor sea el efecto terapéutico se obtendrán 
mejores logros en la adaptación social y disminuirán las posibilidades de repeti- 
ción de acciones ilegítimas. 

En los casos de irresponsabilidad, con tratamiento compulsorio dispuesto 
por un tribunal, la duración del tratamiento dependerá de la prontitud con que 
se haga evidente la mejoría estable o la recuperación. Diversas observaciones in- 
dican la duración del tratamiento compulsorio se abrevia considerablemente si es 
que la terapia activa se emprende durante el examen de los expertos pues tales 
personas readquieren su positivo valor social mucho más rápido y dan lugar a 
que se acelere el uso de camas en las salas psiquiátricas. 

Los psiquiatras forenses debieran prestar gran atención a los actos ilegí. 
timos causados por personas con anormalidades mentales. Es frecuente observar 
que algunas personas repiten las acciones socialmente peligrosas por disconti- 
nuidad del tratamiento compulsorio . No puede perderse de vista que la preven- 
ción del recidivismo criminal está estrechamente vinculado al desarrollo de cri- 
terios precisos en los que se basa la decisión de descontinuar el tratamiento -com- 
pulsorio. Después de haberse tomado esta alienativa, el paciente deberá ser man. 
tenido bajo estrecha observación en dispensarios psiquiátricos o en otras depen- 
dencias médicas próximas a su domicilio. 

Parece existir divergencia de opinión entre los psiquiatras forenses res- 
pecto a la evaluación clínica de la embriaguez patológica. Creemos necesario 
establecer criterios precisos para usarlos en el diagnóstico diferencial de la em- 
briaguez ordinaria, patológica o agravada. a 

Otra tarea importante de la psiquiatría forense debiera estar destinada al 
estudio del rol de factores externos que contribuyen en la realización de ac- 
ciones ilegítimas por enfermos mentales y al estudio motivacional de los desór- 
denes de comportamiento en personas con anomalías mentales. Una condición 
previa para realizar exitosamente esas tareas deberá estar dada por cuidadosos 
estudios clínicos, catanmésicos y de laboratorio de los desórdenes mentales en los 
problemas de examen de psiquiatría forense. a 

Todos los problemas de psiquiatría forense deberán resolverse considerán- 
dose seriamente los requisitos para una práctica experta y para los problemas 


que afronta la salud pública del país. Es incumbencia de los psiquiatras perua- 
nos proporcionar cuidadosa atención y esfuerzos sin regateos a los problemas psi- 
quiátricos forenses así como superar teorías metodológicas incorrectas acerca de 
las cuales parecen desplegarse dos características mutuamente relacionadas. De 
una parte, encontramos libre determinación que es trascendente para compren- 
der los motivo de la conducta humana, la responsabilidad personal, la culpa y la 
responsabilidad legal. De otra parte, encontramos la inveterada tendencia para 
concebir el fenómeno social y la conducta humana, incluyendo los crímenes, des. 
de el punto de vista biológico. Estas doctrinas sobre la ley criminal con su in- 
terpretación idealista de la libre determinación y nociones metafísicas de prede. 
terminación fatalista de la conducta humana por factores biológicos, práctica. 
mente imposibilitan una solución científica correcta para el problema de la res. 
ponsabilidad legal que es esencial en la psiquiatría forense. Una psiquiatría 
que predica lo “sucio”, subconsciente, impulso instintivo como generadores ex. 
clusivos de la conducta humana también se usa en la ley criminal para justificar 
las teorías más reaccionarias concernientes a las bases biológicas del fenómeno so- 
cial y también oculta las causas reales del crimen. 

Al lado de estas escuelas idealistas entre las que también se encuentra la 
denominada escuela sociológica (propone estudiar al actor, no el acto, inclu. 
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yendo junto a los factores biológicos, otros sociales como prostitución, alcoho- 
lismo, desempleo) que postula que las personas mentalmente inestables y con 
disposición criminal son de redadas por condiciones sociales adversas al punto 
que los transforman en seres potencialmente peligrosos para la sociedad de tal 
manera que ésta debe ser protegida mediante intervención activa. En concordan- 
cia con estas proposiciones la escuela sociológica rehusa en esencia el principio 
de responsabilidad legal y la reemplaza con nociones. 


VI. SUGERENCIAS PARA PROPICIAR LA COOPERACION ENTRE LA 
LEY Y LA PSIQUIATRIA EN NUESTRO MEDIO 


Muchos psiquiatras no comprenden bien como son los procedimientos le- 
gales ni su rol en éstos. Muchos profesionales de leyes no se percatan de esta pro- 
blemática y no sólo no hacen nada para superar los puntos en conflicto sino que, 
lo que es peor, consideran que la psiquiatría no constituye adecuada ayuda para 
las decisiones legales. 

Así como es esencial que los abogados y jueces comprendan lo mucho 
que pueden esperar de las recomendaciones y conclusiones del psiquiatra, es fun- 
damental que los psiquiatras conozcan hasta donde deben llegar en sus aprecia- 
ciones. Tal entendimiento quizás puede ser superado si se considera algo rela- 
tivo a la formación del psiquiatra. Este surge en el campo profesional como 
producto de dos tipos diferentes de educación profesional. En primer lugar, lle- 
ga a la Facultad de Medicina con una preparación pre-médica con disposiciones 
intelectuales y motivaciones para ponerse al servicio de seres humanos aportando. 
además; experiencias previas y valores de su vida personal. Luego, durante cinco 
años, es moldeado por un concentrado curricular de ciencias básicas y enriqueci- 
miento clínico con entidades patológicas. Esta formación es seguida por un pe- 
ríodo de internado en un hospital. Sólo después de completar este entrenamien- 
to, quién desea ser siquiatra debe hacer Residentado por tres años en centros 
calificados. Quién desea mejorar su entrenamiento especializado, lo hace con 
más frecuencia en el campo psicoanalítico o en áreas como comunidad psiquiá- 
trica, psiquiatría infantil y casi excepcionalmenté, en investigación o crimen y 
delincuencia. En este proceso formativo, se realiza una transición desde la for- 
mación científica del médico hacia otra más humanista del psiquiatra. 

Estos modelos de formación son de origen relativamente reciente y los 
programas de residentado psiquiátrico oficializado datan aproximadamente de unos 
12 años. Las actuales tendencias más importantes, en orden de antiguedad, quizas 
son la psiquiatría científica con Honorio Delgado, Federico Sal y Rosas y Luis 
Guerra, la psiquiatría dinámica iniciada por Carlos A. Seguín, la psiquiatría co- 
munitaria que comenzó con Humberto Rotondo 


y el psicoanálisis que se inició con 
Francisco Alarco, 


ha tomado auge con Saul Peña, Carlos Crisanto y Max Hernán- 
dez. Este proceso ha inflfuido para que exista mayor disponibilidad de recursos 
que deplorablemente no han favorecido a la psiquiatría forense nacional. 

Las múltiples tareas que se tienen por hacer en psiquiatría forense no 
podrían cumplirse a cabalidad aunque todos los siquiatras del país destinaran 
su concurso a ellas. El problema es más agudo si se recuerda que no sólo existe 
desinterés sino hasta desdén por esta sub-especialidad de la psiquiatría. Creemos 
que sería muy simple pero también utópico pensar en la constitución de un ins- 
tituto psiquiatrico forense como existe en otros lugares. Creemos también que 
no resultaría factible esperar que los contenidos curriculares se modifiquen rá- 
Pidamente estableciendo asignaturas y prácticas psiquiátricas organizadas, siste- 
maticas y prolongadas durante los estudios o leyes o que se intensifique el cono- 
cimiento legal para los estudiantes de medicina y para los residentes de psiquia- 
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tría. Seguramente estos cambios han de ocurrir, pero a largo plazo. Y lo que 
se requiere, con miras a preservar y mejorar la salud es realizar acciones que 
aunque resulten modestas podrían servir de base para estructurar otros programas. 
Creemos más bien que lo recomendable, de acuerdo a nuestra realidad es uti- 
lizar mejor los recursos que poseemos con la idea de ampliar el campo de acción 
psiquiátrica estimulando el concurso valioso de otros médicos no especialistas y 
de otros profesionales. Sin estar de acuerdo con la supuesta falacia del perito 
imparcial y sin dejar de reconocer los riesgos que implican las evaluaciones de 
un sólo especialista, somos de opinión que el procedimiento de designar a dos 
especialistas para cada caso legal que a criterio de los jueces: requiere el curso 
del psiquiatra es diversificar los pocos recursos y restringir el servicio que La 
comunidad necesita. Nos parece que el procedimiento actual, por la problemática 
reseñada, da como consecuencia el alejamiento psiquiátrico del área legal impi- 
diendo que la justicia obtenga mejores elementos de juicio para tomar Sus deci- 
siones. 

El núcleo de la psiquiatría clínica es la interacción médico-paciente en la 
que el psiquiatra conoce, acepta y trata al individuo. Esta relación de personas 
es el área central de la práctica psiquiátrica en la que el profesional es experto. 
Un psiquiatra tiene un grado de experiencia que es fundamental en la evalua- 
ción clínica de individuos y su tratamiento así como en el tratamiento de grupos 
de personas con disturbios emocionales, en el entendimiento de la conducta hu- 
mana y sus motivaciones así como en el conocimiento de los procesos conscientes 
e inconscientes vinculados a los problemas humanos. 

En relación a este proceso de práctica formativa, es importante que los 
abogados y jueces recuerden que el psiquiatra se encuentre en terreno menos fir- 
me cuando actúa fuera de la situación clínica, como ocurre cuando se la pide 
que diagnostique problemas sociales o cuando se le pide que aplique su conoci- 
miento a preguntas más hipotéticas. En tales áreas su conocimiento y compe- 
tencia deberán ser considerados por los magistrados para elegir al especialista y 
para ello los jueces deberían tener un directorio centralizado con la relación 
de miembros activos y asociados de la Asociación Psiquiátrica Peruana así como 
la relación de quienes tienen la certificación de especialista otorgada por el CMP, 
para hacer las designaciones rotativamente. La ley exige que la evaluación sea 
practicada por dos médicos que se supone deben ser especialistas. Teniendo en 
cuenta que los recursos humanos son escasos parece recomendable que la labor 
pericial podría ser desempañada por un sólo psiquiátra con la certificación de 
especialistas y con la categoría de miembro activo de la A.P.P. Quienes no reú- 
nan estos dos requisitos también deberían realizar individualmente la tarea pe- 
ricial pero bajo la dirección de otro especialista calificado que avalaría con su fir- 
ma el informe, En tanto que esto podría hacerse en Lima, en la provincia donde 
existen psiquiatras, con los requisitos mencionados o sin ellos, serían los que po- 
drían elaborar los informes de casos complejos y orientar la labor forense de clí- 


nicos experimentados en casos más simples. 
Nos parece que en esta forma se utilizarán mejor los recursos humanos, 


se harán extensivas las oportunidades para enseñar y aprender y se otorgará me- 
jor servicio a la comunidad enriqueciéndose la psiquiatría forense para los di. 
versos problemas sobre los que deben informar el especialista y entre lo que po- 
demos mencionar algunos. En el área criminal opinará sobre capacidad del acu- 
sado para concurrir a las audiencias, presencia de desorden mental y su natura- 
leza tanto al momento del delito como antes y después del mismo, grado de pe- 
ligrosidad para el individuo mismo y para otros posibilidad de beneficio para la 
terapia psiquiátrica aprovechable, predicación de los efectos de la prisión. En el 
campo de los delitos sexuales opinará sobre la presencia de desordenes mentales 
y su naturaleza, la relación del desorden con el delito, la peligrosidad, el benef;. 
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cio posible de terapia psiquiátrica de hospitalización o ambulatoria y posibilidad 
de repetición. En un anulamiento de divorcio determinará la presencia y natu- 
raleza de disturbio mental en ambos cónyuges, beneficio posible de terapia espe- 
cializada, impacto del divorcio en ambas partes y determinación retroactiva del 
estado de salud mental previo al matrimonio. En el campo de la dopción, el psi- 
quiatra puede responder sobre la educación de la salud mental de uno o ambos 
padres para adoptar niños, la presencia de disturbio mental y su naturaleza, grado 
de peligrosidad física o psíquica para los niños. En los problemas de testamen- 
tería deberá evaluar retrospectivamente la salud mental del testador, presencia y 
naturaleza del disturbio mental al momento de hacer el testamento. 

En la actualidad se trata de mejorar los niveles de salud mediante el 
concurso de médicos odontólogos y enfermeras en el Programa Secigra. Pero 
la salud no tiene sólo estos peligros. Necesita de otras vertientes de ayuda pro- 
fesional para mantenerse y restablecerse. Por eso creemos impostergable que 
otras profesiones participen a la brevedad con similar valioso y sacrificado con- 
curso en el mismo programa. Es de imaginar la rica influencia de círculo cre- 
ciente que se hubiera establecido a nivel humano y profesional si es que en el 
Programa Secigra hubieran participado quienes, entre otros, concluían sus estu- 
dios de leyes, psicología, antropología, sociología. Debemos suponer que si tal 
situación se hubiera dado, la psiquiatría forense habría contado con una rica 
fuente de experiencia regional o local para el futuro establecimiento de normas. 

Aunque no se alcance lo ideal, creemos, sin embargo, que mediante la 
utilización de recursos, muchos más acusados, ricos o pobres, rurales o urbanos 
podrán ser razonablemente mejor examinados clínicamente con la garantía de 
evaluaciones más serias, se logrará que jueces y tribunales reciban informes más 
lúcidos que iluminen la justicia, será posible que en hospitales generales se prae- 
tiquen observaciones mentales con propósitos forenses y que los psiquiatras con 
orientación dinámica, que además guían a clínicos, aprecien en su integridad el 
importante rol que ellos juegan en la administración de justicia, se propiciará 
que los médicos y psiquiátras se despojen de sus propios prejuicios y en vez 
de homogenizar sus juicios morales con sus opiniones médicas cultiven en la prác- 
tica lo que pregonan en teoría; creemos que cuando los recursos se utilicen me- 
jor, la profesión psiquiátrica estará menos preocupada en su propia omniciencia 
reconociendo sin temor sus deficiencias de conocimiento acerca de algunos proble- 
mas fundamentales de la naturaleza humana, se propiciará que la psiquiatria fo- 
rense opere dentro de un marco legítimo que permita aplicar el juicio profesio- 
nal a los asuntos de realidad psicológica y no a reglas filosóficas y tecnológicas, 
aplicarlo al conocimiento de la realidad humana en vez de hacerlo a una ficción 


legal. 

Este ideal, difícil de concretar pero que debiera empezarse a esbozar, per- 
mitirá que la sociedad deje atrás sus necesidades arcaicas de venganza y retribu- 
ción y que aprenda que su mejor protección se encuentra tejida en estrecha ur- 
diembre con la rehabilitación del individuo desviado, que comprenda que al de- 
gradar a cualquier miembro de su propia sociedad mediante el castigo formal o 
imponiendo el estigma de la insania legal en realidad, está  degradándose a sí 
misma. Cuando se logre este estado de cosas, que más parece una utopia, quizás 
no se necesiten tantos especialistas ni tantos expertos y así la medicina y la psi- 

_ Quiatría y la ley enriquecerán sus acciones comunitarias. , 
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BALANCE Y PERSPECTIVAS DE LA PSIQUIATRIA: BIOLOGICA EN 
EL PERU 


Alfredo Saavedra y Víctor Saavedra (**) 


CONCEPTOS GENERALES  - 


La psiquiatría biológica acentúa la prevalencia de factores biológicos como 
causantes de los desórdenes mentales; investiga su identidad e importancia para 
corregirlos o eliminarlos apoyada también en medios físicos, químicos o bioló- 
gicos preferentemente. Ella se basa en la concepción que estima al sistema ner- 
vioso como un órgano o conjunto de órganos, capaz de sufrir alteraciones pato- 
lógicas de diversa naturaleza que podrían comprometer la estructura de las cé- 
dulas y tejidos o trastornar los procesos metabólicos por anomalías enzimáticas. 

Para la psiquiatría biológica los disturbios del sistema nervioso, aún los 
“puramente funcionales” se basan en alteraciones del cerebro; el que a menudo 
no existan pruebas de fallas estructurales para algunos tipos de conducta alterada, 
no excluye que éstos no se deban a desórdenes bioquímicos, cuya búsqueda es hoy 
una de sus tareas fundamentales, búsqueda justificable además por el Curso pecu- 
líar de las psicosis endógenas, por la intervención de factores bioquímicos y 
cuya introducción en psiquiatría tuvo lugar hace más de 60 años, tomando un 
auge progresivo y sorprendente desde hace un cuarto de siglo, todo lo cual, 
junto con los aportes de la cibernética ha consolidado la posición de la psiquia- 


tría, dentro de la medicina, como ciencia empírica. 


A. Balance de la Psiquiatría Biológica en el Perú. 


Desde la tercera década del presente siglo el pensamiento psiquiátrico pe- 
ruano participó, gracias al influjo de HONORIO DELGADO, de la concepción 
organicista de los desórdenes mentales y de su modificación o tratamiento por me- 
dios también orgánicos, concepción que parece haberse acrecentado en la ma- 
yoría de psiquiatras del país, según se desprende de la serie de publicaciones al 


respecto. Revisemos someramente las áreas en que ha incidido la investigación 


de psiquiatría biológica en el Perú. 
IL. Experimentación animal. 
a) Cardiazol: CARLOS GUTIERREZ - NORIEGA (1938) experimentó 


el choque cardiazólico en gatos, demostrando que en la catatonía pad 
perimental, la flexibilitas cerea y la pérdida de la iniciativa motriz 
eran entidades relativamente independientes. En otra investigación 
de la misma época, utilizando gatos descerebrados, concluyó que la 
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epilepsia cardiazólica no dependía de la excitación de un solo centro 
nervioso sino de la sumación de diversas reacciones parciales; dis- 
tinguiendo por lo menos un factor tónico bulbar, uno clónico pro- 
tuberancial y otro peduncular. Con H. ROTONDO (1939) aplican- 
do el choque cardiazólico en perros, corroboró la existencia de una 
verdadera reacción epiléptica del sistema neuro-vegetativo, y que di- 
cha propiedad reactiva residía sobre todo en los centros situados en 
el tronco cerebral y no en los centros vegetativos medulares ni en los 
ganglios. GUTIERREZ - NORIEGA (1940), estudiando el efecto 
cardiazólico en perros descerebrados refutó en parte la hipótesis de las 
localizaciones de las funciones del sistema nervioso al establecer que 
la epilepsia cardiazólica es expresión de una especial disposición di- 
nómica del SNC, cuya integración funcional lo hace actual de modo 
unitario y no como simple colonia de metámeras. En 1944, resumien- 
do sus investigaciones sobre perros descerebrados reafirma el meca- 
nismo fundamental del ataque epiléptico cardiazólico. 

b) Cocaína: CARLOS GUTIERREZ - NORIEGA (1938) en un estu- 
dio sobre la catatonía experimental señaló que la pérdida'o mengua 
de reacciones a los estímulos dolorosos es uno de los fenómenos más 
típicos y constantes de la catalepsia farmacológica de los animales. 
Había ya descrito por primera vez el efecto catatonígeno de los prin- 
cipios activos del tohé y de la coramina y descubrió por casualidad 
la acción cataléptica de la coramina. Con H. ROTONDO (1939) 
realizó el estudio fundamental sobre la catalepsia cocaínica en gatos, 
encontrándola tan intensa como la producida por la bulbocapnina. 
En 1950 y 1951, sintetizando sus hallazgos sobre la catatonía expe- 
rimental cocaínica, consideró que ésta es el resultado de un doble 
juego de descargas excitadoras e inhibidoras: hiperquinesia y catalep- 
sia. Otros estudios sobre catatonia los llevó a cabo con la nicotina 


(1939) en perros: con la bulbocapnina (1943) (939) empleando la 
estricnina. 


1. Clínica y terapéutica. 


El uso de fármacos y la cuidadosa observación de sus efectos sobre las 
conductas anormales de los pacientes ha permitido el enriquecimiento de su 
estudio semiológico-clínico, un mayor acercamiento emocional hacia ellos y la 
observación más acuciosa de los cambios que van verificándose. Por eso nunca 
será posible determinar con precisión en los resultados cuánto hay de pático y 
personal por parte del psiquiatra y paciente y cuánto hay, también de efecto pla- 
cebo en lo que respecta al fármaco. Hagamos una brevísima revisión de los 
trabajos publicados por nuestros especialistas desde 1937 hasta el presente. 


a) Parálisis general progresiva. 


En parálisis general progresiva, H. DELGADO (1921) empleó la mala: 
rioterapia . En 1939 la asoció al cardiazol. ANDRES CARRILLO BROATCH 
(1946) agregó la penicilina y el electrochoque. ENRIQUE PALLARES (1953) 


hizo una revisión de las formas clínicas predominantes en nuestro medio 


b) Epilepsia. 


En epilepsia, H. DELGADO (1921) introduj¡ 5 dife- 
niletilmalonilurea descubierta en 1912. En 1939. introdujo los Pidantead 
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J.O. TRELLES y MORANTE FEBRES (1938) encontraron que los epilépticos 
eran más susceptibles a la acción del cardiazol que los no epilépticos. F. SAL Y 
ROSAS emprendió, desde 1939, una labor de investigación sobre la epilepsia que 
ha ocupado literalmente gran parte de su vida de investigador, proporcionando 
una serie de valiosos conocimientos sobre esta enfermedad en nuestro medio que 
le ha valido renombre internacional. Otros autores confirmaron sus resultados y 
establecieron los propios, como H. ESTABRIDES (1947), L. CUNZA (1949). 
J. MARIATEGUI, N. CHAVEZ y J. OBALLE (1967) comunicaron sus resul- 
tados sobre la carbamazepina en la epilepsia, ratificados simultáneamente por E. 
SANCHEZ, G. VASQUEZ - CAICEDO y A. ORESTEGUI. S. ROEDENBECK, 
en la misma ocasión, comunica sus resultados empleando la droga en las con- 
vulsiones graves de la infancia. Todos estos investigadores citados verificaron ate- 
nuación o supresión de los trastornos emocionales, del carácter o propiamente psi- 
quicos de los epilépticos con los fármacos mencionados. 


c) Esquizofrenia. 
En la esquizofrenia H. DELGADO (1938) empleó: 


1 El cardiazol encontrándolo eficaz en un 72.7% de los casos: en el 
mismo año confirmaron este hallazgo C. KRUNDIECK y P. AN 
GLAS. C. GUTIERREZ - NORIEGA (1940), tras estudio sobre la 
cardiazolterapia en agitados psicóticos, sostuvo que el efecto terapéu- 
tico del cardiazol en las agitaciones epilépticas y en otras formas de 
agitación se explicaba en parte por la función de protección o neu- 
rofiláctica que tienen las convulsiones sobre las grandes excitaciones, 
M. QUEROL y M. A. CHICATA (1958) describieron el registro 
electroencefalográfico durante la crisis cardiazólica. 

2) “En insulinoterapia están las contribuciones de H. DELGADO, J.F. 
VALEGA y C. GUTIERREZ - NORIEGA, sus introductores en 1938, 
quienes comunicaron un alto nivel de remisión, hasta de un 70%. 
Estudios más detallados sobre alteraciones psicopatológicas de la insuli- 
na comunicaron L.A. GUERRA (1942), A. SAAVEDRA (1953). 
H. YEPEZ (1944) relacionó los efectos de la insulina con el tipo 
constitucional. 

3) En electrochoque: C. DELEGADO CORNEJO (1943), bajo la guía de 
H. Delgado, comunicó los primeros resultados en el Perú sobre este 
método de tratamiento. J.0. TRELLES y A. SAAVEDRA y M.A. 
CHICATA (1956) lo asocian a la narcosis y a la suscinilcolina a fin 
de evitar las convulsiones. Otros autores comunican hasta hace po- 
co trabajos interesantes sobre este tratamiento tornándolo cada vez 
más practicable y menos riesgoso. 

4) En psicotropos: la gran mayoría de psiquiatras peruanos, desde 1954 
con J,O, TRELLES y A. SAAVEDRA, realizan investigaciones sobre 
los más variados psicofármacos: clorpromazina, tripflupromazina, tio- 
properazina, mesodirazina, tioridazina, reserpina, etc. 


2) Psicosis afectivas. 


En psicosis afectivas, también las publicaciones son numerosas y van des. 
de el empleo de los psicoestimulantes en 1938 hasta el uso de los modernos psico. 
fármacos, sólo o combinados con otros tratamientos, como el cardiazol, el electro. 


choque, la insulina, etc. 
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e) Lugares de acción de los fármacos. 


Finalmente existen investigaciones que se refieren a los lugares de acción 
de los fármacos, ya iniciadas en 1938 por C. GUTIERREZ - NORIEGA, conti- 
nuadas por S.D. ROEDENBECK (1953), J.O. TRELLES y V. SAAVEDRA 
(1956, 1957), A. SAAVEDRA, J. MARIATEGUI, M.A, CHICATA, D. MES- 
TAS, E. BETETA, R. JERI, etc. señalando el compromiso de los núcleos de la 


base del tronco. cerebral, fundamentalmente. 


TI. Psicosis experimentales e investigaciones neuro-químicas. 


En el Perú se han realizado 2 tipos de trabajos que refuerzan el influjo 
de lo biológico en psiquiatria: el de psicosis experimentales agudas y -crónicas in- 
ducidas por drogas, y el de investigación neuroquímica. 

a) En psicosis experimentales: GUTIERREZ - NORIEGA (1944, 1946, 
1947) comunicó sus estudios sobre la acción de la coca, en los ha- 
bitantes a su consumo. También usó el extracto de la Opuntia cy- 
líndrica y describió lo que llamaría una “verdadera cacto-psicosis”. 
Con la Mescalina también realizó estudios H. ROTONDO (1943). 
Con el LSD, J. MARIATEGUI (1965) y luego con M. ZAMBRANO 
(1957) describieron la acción psicotizante de la LSD. R. FLORES 
(1956) experimentó con la psilocibina señalando alteraciones en la 
en la percepción y el sentimiento. , 

b) Investigaciones neuro-químicas: sobre los efectos de la anoxemia, de 
de C. MONGE (1922, 1929, 1939 y 1943) en el Mal de Montañas 
Crónico. En la esquizofrenia, L. IRURITA (1956) y investigó las 
alteraciones de los 17-Hidroxicorticoides y 17-Cesosteroides. M. AL. 
MEIDA (1956) investigó la función suprarrenal con la prueba de 
la uropopsina encontrando en la esquizofrenia insuficiencia córtico. 
adrenal. También se investigaron los catabolitos de la adrenalina y 
M. ALMEIDA (1959) encontró alterado el metabolismo de la adre- 
nalina en los esquizofrénicos. Con sueros de psicóticos y ceruloplas- 
mina experimentan A. BRAUNE y TOBIAS BRAVO (1960) y cu- 
yo comportamiento es diferente respecto de los sueros normales. Con 
el ácido neuro-amínico investigan E. RAMIREZ DEL VILLAR, J. 
MARIATEGUI, C. BACHMAN y J. VARGAS (1960) restando im- 
portancia a los hallazgos. Con inmunoglobulinas realizan un estudie 
interesante en esquizofrénicos E, GALLI, C. PATRUCCO y A 
SAAVEDRA (1972), verificando incremento sérico de las inmuno- 
globulinas en general. 


B. Perspectivas de la Psiquiatria Biológica en el Perú. 


La exposición sucinta que acabamos de hacer sobre la investigación en el 
Perú en materia de psiquiatría biológica cubre, como decíamos, 
ximado de 40 años, No ha sido posible, dada la índole de esta comunicación, tras- 
ladar íntegramente siquiera las conclusiones fundamentales de cada una de las 
Principales contribuciones: como las de GUTIERREZ-NORIEGA, de carácter ex- 
perimental y clínico; las de H. DELGADO, en el campo teórico, clínico y tera- 
péutico de los desórdenes mentales; de SAL Y ROSAS, de H. ROTONDO y col., 
de A. SAAVEDRA y col., de J. MARIATEGUI y Col, etc., en su aspecto expe- 
rimental, clínico y terapéutico. De antemanos anticipamos nuestras disculpas pa- 
ra muchos otros autores cuyas publicaciones no nos ha sido posible alcanzar. 


un lapso apro- 
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Nuestra exposición reclama, por otra parte, considerar igualmente —lo 
haremos sólo de paso— la sistemática, el método de trabajo en la pesquisa. Nos 
encontramos entonces con algunos aspectos a los que vamos a dedicar sólo breves 
reflexiones; las cuales, a su vez, nos irán desvelando el cuadro de las “perspecti- 
vas” que ofrece para un futuro la investigación sobre psiquiatría biológica en 
nuestro país. Paralelamente a la tesis de J. MARIATEGUÍ (1974) sostenemos: 
que en toda labor de investigación científica entran en juego, entre otros, los si- 
guientes factores: 1) campos de investigación; 2) materiales para la investiga- 
ción; y, 3) requisitos personales y/o del equipo. 


1) Campos de investigación. 


Bajo este apartado nos estamos refiriendo al objeto u objetos sobre los que 
debe recaer la investigación de psiquiatría biológica. Ya hemos señalado con cier- 
ta precisión los diferentes tópicos sobre los que han incidido el estudio de esta 
disciplina en el Perú. Sintetizando podemos decir que las investigaciones se han 
llevado a cabo sobre seres humanos y sobre animales. Por otro lado, han explo- 
rado problemas peruanos como las de GUTIERREZ-NORIEGA sobre la acción 
de algunos cactus y de la coca en el nativo peruano y las de M. Chiappe, Rubén 
Ríos y otros sobre otras plantas alucinógenas y sobre asuntos de carácter general 
como todas las investigaciones terapéuticas, que alcanzan un alto porcentaje, las 
clínicas, las neuro-fiológicas, las de psicosis experimentales. Es evidente que con- 
tamos con campos de investigación privativos como aquellos en que los básicos 
de la exploración ha sido la acción de ciertas sustancias extraídas de plantas 
rio del Perú y que han tenido y tienen que ver mucho con nuestro folklore 
médico. 


2. Recursos materiales para la investigación. 


¿Sabemos que la gran mayoría de los trabajos realizados en este sector de 
la actividad nacional ha sido a costa de un enorme sacrificio, auspiciados por la 
pobreza y la incomodidad. Muy pocas de las investigaciones habrán recibido co- 
mo única ayuda que ofrecer al investigador, el fármaco, cuando se trataba de su 
uso clínico; la casuística humana era de incumbencia del investigador. Poquísi- 
mos autores habrán recibido el aliciente pecuniario; de suerte que la mayor parte de 
los investigadores mencionados tuvieron que vencer difícil escollo y trabajar sin 
compensación económica alguna. Esta situación no se ha modificado sustancial- 
mente hasta el presente, observándose como conseeceuencia una palpable men- 
gua en la producción científica, diríamos, en todos los aspectos. J . MARIATE- 
GUI expresa que con excepción de los graves problemas de salud”... no se dis- 
pone de medios para la investigación)”; “estos hechos —prosigue, en otro pasaje— 

de material, y raramente permiten un 


sólo cubren los aspectos administrativos y 
salario para el investigador...” Aclaremos de inmediato que el aspecto de los 
recursos materiales de la investigación abarca zonas mucho más grandes y tanto 
o más importante de lo que ha de llamarse ponderosamente honorarios de inves. 
tigador; la adquisición de una serie de medios físicos, variables según la natura- 
leza del objeto a investigar, como locales especiales, acondicionamientos suigene- 
ris para la investigación, instrumental técnico, acceso irrestricto a las fuentes de 
j indible y, las más de las veces, implica costos dis. 


consulta, etc., etc., es Imprescl 
pendiosos. Estas observaciones son enteramente verdaderas para los efectos de la 


investigación neuro-química y bioquímica que son la esencia del quehacer cien. 
tífico moderno porque son las que prometen los mejores logros en cuanto a co. 
nocimiento de la etiología de la serie de desórdenes mentales. Si bien es cierto 
que variadas muestras de este tipo de investigaciones se vienen ya practicando en 
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nuestro medio gracias a la diligente actividad del Instituto de Investigaciones 
Neuro-químicas de la Universidad Cayetano Heredia —bajo la dirección de un 
asiduo y hábil investigador, el prof. Eduardo Ramírez del Villar— debemos reco- 
nocer sin embargo que nuestra carencia es también 'bastísima. 


3) Los requisitos personales del investigador y/o del equipo. 


Ocuparse con este asunto equivale a desarrollar el siguiente interrogante: 
¿Quienes son o fueron nuestros investigadores? o, concretamente: ¿Qué juicio nos 
merecen los psiquiatras peruanos que han investigado sobre psiquiatría biológica? 
Somos conscientes de que éste es un tema sumamente delicado como para expresar- 
lo sin titubeos. Lo que sí, en parte nos consta— y un balance de sus vidas como 
investigadores nos lo confirma— es que efectivamente —y hablando sólo de los 
que ya no existen— hemos tenido investigadores natos, como GUTIERREZ-NO- 
RIEGA, SAL Y ROSAS, ENRIQUE ENCINAS, HONORIO DELGADO, etc., fi- 
guras ya desaparecidas, respecto de las cuales no se nos puede imputar razones de 
carácter afectivo. En realidad, lo que se requiere en un investigador auténtico 
—y así lo fueron los nombrados y otros más— descontando el buen estado de sa- 
lud, son algunos requisitos: a) versación suficiente en conocimientos básicos: b) 
espíritu disciplinado; c) ser un enamorado constante y celoso de la verdad cien- 
tífica; e) ser hombre perseverante y de voluntad firme. Nuestro paracer, para de- 
cirlo de una vez, es que tenemos y tuvimos entre los nuestros, investigadores de 
calidad, en quienes hemos reconocido los requisitos que acabamos de enumerar. 


4) Una apreciación de conjunto. 


Tras este somero enjuiciamiento del fondo y forma de la investigación rea- 
lizada sobre psiquiatría biológica nacional, y habiendo ya señalado que carecemos 
de recursos fundamentales para promover una investigación, como los que ata- 
ñen a los medios materiales imprescindibles para la tarea tantas veces menciona- 
da, se colige entonces que de no ser superada la situación expuesta, las perspec- 
tivas para el desarrollo de la psiquiatría biológica en nuestro país no 
sorias; al menos en aspectos ciertamente substanciales como el de neu 
el experimental, el de búsqueda de nuevos medios terapéuticos, etc. 
pues contar con una fuente de abastecimiento económico que nos permita, a la 
par que adquirir los medios y ayuda tecnológicos necesarios, mejorar la capacidad 
técnica de nuestros investigadores, quienes además deben ser retribuidos con jus- 
ticia, Esta es la posición asumida por todos los representantes de muestro acervo 
espiritual y científico, pues desde hace algún tiempo y particularmente en los úl- 
timos lustros vienen surgiendo corrientes alentadas por respetables autoridades de 
la ciencia nacional que tienden a buscar una solución a este problema. Hace algún 
tiempo se estimulaba el propósito de crearse el “Instituto de Investigaciones Ce- 
rebrales”; hace un par de años, el de la creación de un “Centro de Investigación 
Bio-psiquiátrica”, ambos a un nivel superior; pero al momento hemos perdido el 
hilo de esta iniciativa. Con carácter evidentemente escolarizado, se encontraría 
y ¡Avanzado el proyecto para la creación del “Instituto de Investigaciones Mé- 
icas”, que abarcaría la función asistencial, la función docente y la de investiga- 
ción científica. Se trata -de una iniciativa que a su despunte auroral debemos sa- 
ludar con beneplácito y que estimamos 


tenga una proyección pluridimensional y 
Plurisectorial, Pero nosotros postulamos la creación abierta a todas luces de un 
Organismo de promoción de la Ciencia Nacional”, de carácter autónomo y que 
tenga como meta auspiciar igualmente la creación de centros similares con la 


ayuda decisiva del Estado, y de las grandes empresas del Comercio, la Banca y la 
Industria nacionales. 


son promi- 
ro-química, 
Se necesita 
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El recuento panorámico de lo dicho hasta el momento en este balance, nos 
debe ilustrar.de que más tiene de aspectos negativos que de positivos, aunque es- 
tos últimos sean realmente caros para nosotros. Pero no sería un “balance” justo, 
y equilibrado por antonomasia, si al término de la presente disertación, no cele- 
bráramos con las más sentidas muestras de agradecimiento, en nombre de la Me- 
dicina Peruana, ese valioso incentivo que determinadas instituciones, como el 
“Instituto Hipólito Unanue”, la Casa “Roussell”, etc., vienen proporcionando 
desde hace muchos años las mejores contribuciones médicas del país. 


RESUMEN 


Los A.A. hacen una revisión sumaria de los trabajos sobre la materia, 
existentes en la literatura nacional, correspondientes a los últimos 40 años, Su 
revisión abarca los siguientes sectores; experimentación animal, clínica y terapéu- 
tica, psicosis experimentales, investigaciones neuro-químicas; en ella señalan los 
hallazgos fundamentales y algunas contribuciones originales de los investigado- 
res peruanos. En una segunda parte barrunta las perspectivas de la Psiquiatría 
Biológica en el Perú. y luego de un enjuiciamiento sobre lo investigado hasta el 
presente convienen en la necesidad de fomentar esta clase de estudios postulando 
la creación de un Organismo de Promoción de la Ciencia Nacional, como medi- 
da imprescindible en vista de que el ímpetuo para la investigación en el país vie- 
ne debilitándose por falta de aliento y de soporte. 


e 
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ESTADO ACTUAL Y PERSPECTIVAS DE LA PSIQUIATRIA 
j FOLKLORICA 


Carlos Alberto Seguín. 


El tema elegido como general para este Congreso tiene un significado 
grande y una visión valedera. Nos obliga a justipreciar nuestra actuación pre- 
sente y a preguntarnos directamente acerca del futuro, Se trata, pues, de una to- 
ma de consciencia que implica madurez de conceptos y propósitos. Creo que to- 
dos debemos contribuir a precisar esos conceptos y a realizar esos propósitos y es 
por eso que hoy voy a referirme a algo que considero fundamental y que. sin em- 
bargo, no ha recibido aún la atención que merece. 


Lo-que he llamado Psiquiatria Folklórica me ha preocupado desde hacen 
muchos años. La práctica en un medio obrero, del que forma parte una gran can- 
tidad de pacientes que provienen del interior de la República, nos ha obligado a 
penetrar debajo de la superficie sintomatológica, hacia los mecanismos profun- 


dos que dan forma a la conducta de nuestros compatriotas y a preocuparnos por 
comprenderlos. 


Ya en 1964, con motivo del 111. Congreso Latino-Americano de Psiquia- 
tría, que tuvo lugar en Lima, colocamos como uno de los temas básicos precisa- 
mente el de la Psiquiatría Folklórica, considerándolo de enorme interés para to- 

* dos los países de nuestro contiente, sin descartar, por supuesto, que lo tenía tam- 
bién para otras naciones y otros hombres ya que, como hemos podido comprobar 
día tras día los temas de la Psiquiatría Folklórica som comunes a todo el mundo. 
El hombre, aunque se haya pretendido así, no es un ser que, debido a las con- 
quistas de la ciencia y del pensamiento racional, haya abandonado otros modos 
de pensar, sentir y actuar que se hallan muy enraizados en lo más hondo de su 
ser y que se relacionan con el hontanar de su vida emocional, de mucha más vi- 
gencia y fuerza que su vida racional, 


No es solamente en nuestra América y, por supuesto, en Asia o Africa, 
donde hallamos la psiquiatría folklórica. En los paises más desarrollados, en una 
forma u otra, el ser sufriente busca la ayuda del pensamiento extrarracional y se 


aferra a creencias que se hallan fuera de la lógica estricta o de la ciencia experi- 
mental, 


No quiero extenderme en estas consideraciones, que podrían llevarnos 
muy lejos, hacia los campos de la antropología, la psicología social y aún la filo- 


sofía, y me concretaré a exponer, ante todo, lo que considero como Psiquiatria 


Folklórica, diferenciándola claramente de otros campos cercanos o con ella rela- 
cionados. 
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He definido, pues, la Psiquiatria Folklórica como el estudio de las creen- 
os cuadros psiquiátricos y su tratamiento, man- 


cias y prácticas relacionadas con 1 
tra de los conceptos de la cultura 


tenidas por tradición popular, aparte o en con 
en la que se presentan. 


Esta definición pone, ante todo, énfasis en la tradición popular y es esa 


la razón por la que la consideramos folklórica. No voy a entrar en el estudio de 
lo que el folklore es. Ya lo he hecho largamente en otra oportunidad (1) y aho- 
ra me remito a las definiciones de los principales estudiosos que con ella se han 
ocupado y, básicamente, la del creador de la palabra misma: William J. Thoms. 
Decía este autor, en su trabajo introductorio de 1846 (2) que entendía como fol- 
klore “the traditional learning of the uncultured classes of civilized nations” 
Tal definición, que podría traducirse como “el saber tradicional de las clases no 
cutivadas de las naciones civilizadas”, destaca dos aspectos: el primero se refiere 
a la “tradición popular” y el segundo a que el folklore se presenta “en las na- 
ciones civilizadas”, características ambas que hemos destacado en la Psiquiatría 
Folklórica y que hemos tratado de distinguir al comentar el cuadro presentado. 

Ahora bien. ¿Cuál es el estado actual de la Psiquiatría Folklórica en el 
Perú? No tenemos, desgraciadamente, estadísticas serias, pero los datos conoci- 


dos nos permiten deducir algunos hechos. 


Recordemos que, en nuestra patria, existe apenas algo más de doscientos 


psiquiatras y que de ellos, arriba del 90 por ciento se halla en Lima. En el inte- 
rior ejercen algunos en tres o cuatro ciudades importantes. El resto de la pobla- 
ción nacional no cuenta con especialistas y, por lo tanto, no puede recibir aten- 
ción psiquiátrica oficial. Recurre, por supuesto, a otros agentes curativos y ellos 
son los tradicionales: los curanderos. Sin embargo, no es solamente la falta de 
profesionales académicos lo que determina ese hecho. Ya en anteriores oportuni- 
dades hemos expuesto las razones por las cuales, aun cuando existan especialistas, 
hay un gran porcentaje de enfermos que prefiere buscar a los curanderos nativos. 
Augunas de esas razones son lógicas: los psiquiatras hablan, en realidad, un idio- 
ma diferente del popular; trata de forzar conceptos extraños a esa mentalidad y, 
quizás lo más importante, la mayoría de ellos no establece ninguna relación per- 
sonal con sus pacientes a los que intenta aplicar una tecnica despersonalizada, 
mientras que el curandero se preocupa humanitariamente por sus enfermos y se 
relaciona con ellos más allá de la prescripción o indicación nosológica. Existe, 
además, y con poderosa fuerza, la tradición, la influencia de la cultura autócto- 
na y todas las entidades sociales y culturales que pesan sobre cada ser humano 
como parte de la estructura de su personalidad. El hecho cierto es que, por lo 
menos el noventa por ciento de quienes padecen de síntomas psiquaátricos, no es 
atendido en nuestra patria por psiquiatras calificados. 

Ello significa que no podemos cerrar los ojos ante esta realidad y debe- 
mos, más bien, estudiar seriamente el fenómeno, dedicando nuestro interés y nuestro 
tiempo a la investigación precisa de lo que la Psiquiatría Folklórica es y signi- 


fica en el acontecer sanitario de nuestro pueblo. $ 
La actitud corriente ha sido, hasta ahora, una de condenación y desprecio 

hacia esas actividades que, por supuesto, Se hallan fuera de las consideraciones 
la psiquiatría académica. Pero, ¿es una ac- 


científicas que forman la medicina y la ca 
titud justa? ¿Podemos creer que la persecución policial de los curanderos y el 
menosprecio culterano de sus actividades representan la solución del problema? 


¿Es, por otra parte, una posición tal, verdaderamente científica? Bien sabemos 
que la respuesta es negativa y que, si queremos ser consecuentes con nuestras con- 
vicciones de hombres de ciencia, debemos tratar de estudiar cuidadosamente este 
fenómeno y comprender sistemáticamente sus razones de existir y las bases, así 


como los resultados, de su práctica. e ed 3 
Coincidiendo con este planteamiento, el Seminario  Interregional de la 
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Organización Mundial de la Salud, que se ocupó de la organización de los servi- 
cios de salud mental, reunido en Addis Abeba en 1973 recomendó el estudio cien- 
tífico de los tratamientos populares. A 

Es un trabajo que emprendiéramos desde la fundación del Instituto de 
Psiquiatría Social y que continúa bajo el patrocinio del Instituto Peruano de Es- 
tudios Socio-Psiquiátricos, que susbstituyó a aquél. Necesitabamos un plan bien 
estructurado de investigación, que nos permitiera comprender las muchas faceas 
de la Psiquiatría Folklórica. En otra oportunidad, en el Congreso Latino-Ameri- 
cano de Psiquiatría reunido en Montevideo en 1973, presentamos el plan seguido 
en el Instituto y, en la medida de nuestras limitaciones económicas, aplicado a 
nuestra realidad. Fue solamente un comienzo. Hay aún mucho que hacer y el 
campo se halla abierto para todos los estudiosos que piensan que, en la actualidad, 
es más necesario y más fructífero poner atención a los fenómenos 
te nos conciernen, que dedicarse a seguir caminos transitados por todos los inves- 
tigadores del mundo que, provistos de abundantes recursos materiales y huma- 
nos, se hallan, y tienen que hallarse, a la vanguardia. 

La realidad presente, pues, de la Psiquiatría Folklórica es su vigencia en 
un enorme porcentaje de casos psiquiátricos a través de todo el país, la ausencia 


de una actividad seria y sistemática de investigación con los medios necesarios y 
la necesidad urgente de emprenderla. 


que directamen- 


Perspectivas de la Psiquiatría Folklórica. 


. La Psiquiatría Folklórica es un hecho y de ese hecho debemos partir pa- 
ra orientar cualquier pronóstico o cualquier acción futura. ; 
He dicho, y lo repito, que no son las leyes represivas ni el castigo policial 


los que van a resolver el problema. Debemos comprender sus causas y, sin pre- 
Juicios, apreciar sus resultados, 


tratando de comprender esas causas y esos resul- 
tados y de hallarles una explicación científica. 

Ha pasado ya el tiempo en el que se achacaba a la sugestión todo el efec- 
to curanderil. Para empezar, como afirmé en el Congreso Internacional de Psi- 
coterapia de Oslo (3) al ocuparme con este tema, hablar de sugestión no es más 
que substituir una incógnita con una palabra ya que, a pesar de los esfuerzos de 
los teóricos de todos los tiem 


te empos, aún desconocemos la esencia misma de la su- 
gestión, lo que ella, en realidad, es. Por otra parte, es fácil hablar de sugestión y 


creer que, de esa manera, se han resuelto todos los problemas. La verdad es otra. 


Me permito solamente hacer una pregunta: ¿podemos, honradamente, atribuir 2 
la sugestión el hecho, comprobado por una 


; h de las invetigaciones realizadas en el 
Instituto, de que un 30 por ciento de los alcohólicos crónicos tratados por los cu- 
randeros nativos haya sido curado?” 

Por supuesto que la sugestión juega un papel importante, sobretodo si to- 
mamos en cuenta la relación del curandero con sus pacientes y las circunstancias 
típicas que la caracterizan, pero, aparte de ella, hay otros factores que deben to- 
marse en consideración. , 


En anterior oportunidadd he expuesto una 


diciendo que es, sobre todo, la acción del curandero 


teoría personal que resumire 
ciente, la modificación de s 


Í sobre la vida social de su pa- 
u ambiente humano y de sus relaciones interpersona: 
les, la que determina el cambio y, con él, la evolución favorable del síndrome. 
El hombre, lo sabemos cada vez mejor, no vive aislado, sino en un inter- 
cambio constante con su medio amb 
u salud y su enfermedad están es 
gráramos, pues, como lo hacen los cura 
del paciente, habríamos dado un gran p 
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ello, de su patología, que es siempre una patología del ser-en-el-mundo. Es esté 
un problema que merece estudios e investigación acuciosa. 

No podemos descuidar, de ninguna manera, otro aspecto de la Psiquatría 
Folklórica: el uso de drogas y plantas, así como de elementos animales y minera- 
les que el curandero maneja acompañando sus rituales mágicos. Emprendimos 
también el estudio de este importante tópico y se han publicado ya muchos traba- 
jos realizados en el Instituto y, entre ellos, un libro de la antropóloga estadouni- 
dense Marlene Dobkin, quien laboró con nosotros durante varios años. Hay, sin 
embargo, muchísimo que hacer. Apenas hemos hollado un camino lleno de pro- 
mesas; necesitamos seguir adelante con perseverancia. 

Algo que también merece ser tomada en cuenta es la acción directa del 
psiquiatra cuando se enfrenta con estos problemas. Frente a la persecución ciega 
al curandero se ha planteado la posibilidad de incorporarlo a las fuerzas de la sa- 
lud. Existe un antecedente destacado en la iniciativa del Profesor Lambo, pro- 
fesor de Psiquiatría de la Universidad de Nigeria y ahora Director de la Organi- 
zación de la Salud, quien favoreció el acercamiento con los curanderos nativos, in- 
vitándolos a forma rparte del personal hospitalario. Consiguió con ello, por una 
parte, que los pacientes se internaran decidida y confiadamente; por otra, que los 
curanderos —generalmente muy inteligentes y sensatos— aprendieran la aplica- 
ción de los recursos de la psiquiatría académica y, por último, que los psiquiatras 
oficiales aprendieran también muchas cosas que la Universidad no enseña, pero 
que son indispensables si se quiere servir eficazmente a los sufrientes nativos, 

Y he aquí que hallamos entre las últimas noticias publicadas, (4) la de 
que un grupo de expertos de la Organización Mundial de la Salud (citando al pié 
de la letra la información) “preconizó la utilización de los curanderos y hechice- 
ros y expuso en sus planteos las formas cómo entienden deben ser integrados a las 


actividades y servicios de salud ya existentes”. 
Si bien, viniendo de donde viene —la entidad más importante en el pla- 


neamiento de la salud mundial— la noticia tiene un enorme valor, no hace sino 
consagrar los principios que, en nuestra patria y en diversos Congresos Interna- 
cionales, hemos venido, desde hace muchos años, sosteniendo. 1 

Continúa la noticia diciendo que “el menosprecio del conocimiento de los 
curanderos priva a la medicina de aportes valiosos en general empíricos, pero 
largamente - probados, sobre los poderes medicinales de plantas, vísceras de ani- 
males y otros elementos culturales que nadie mejor que el hombre nativo domi.- 
na”. 
La Organización Mundial se refiere al aspecto farmacológico del curan- 
derismo y descuida — descuido que, estoy seguro, remediará muy pronto— el 
aspecto psicológico y sobre todo, los aspectos antropológico y sociológico que son 


tanto o más importantes que aquél. dé 
Dice luego el informe de los expertos de la Organización Mundial de la 


Salud que “hay que realizar una campaña de promoción de la medicina tradi- 
. cional, quitándole el caracter despectivo con que generalmente se le considera” 
que es, precisamente, lo que venimos haciendo desde hacen muchos años. , 
Se presenta, entonces una lógica pregunta: ¿podemos, en nuestro país, 
realizar una labor efectiva en ese sentido? Se destaca, ante todo, el hecho de que 
lós métodos y las creencias de la Psiquiatría Folklórica difieren esencialmente 
de aquellos que los psiquiatras académicos manejamos. Su mundo no es el de 
los resultados causales que la ciencia occidental postula sino, más bien, uno lle. 
de prácticas basadas en influencias no materiales 
creencias extraracionales, comunes a las culturas no occidentalizadas . Su acción 
se halla de acuerdo con la mentalidad de quienes, influídos por el acervo de 
culturas no dominadas por la ciencia positiva, piensan y sienten de manera dis. 


no de aportes mágicos y 
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tinta a la nuestra, imbuída de racionalismo. No puede, pues, pretender mez- 
clar la Psiquiatría Folklórica con la Psiquiatría Académica como tales. 

Sin embargo, aparte del experimento de Lambo al que me he referido, 
existen otras tentativas, menos ambiciosas y audaces, pero, al parecer, realmen- 
te efectivas. Por ejemplo, Ruiz y Langrod en Nueva York, entre otros, han es- 
tado tratando de preparar a los residentes en Psiquiatría para que conocieran 
las creencias y procedimientos de los curanderos que actúan en la colonia hispa- 
no-americana del Bronx y dicen (5): 

“*... el próximo paso puede ser el preparar un sistema de entrenamien- 
to formal para los curanderos nativos que les permitiera familiarizarse con los 
aspectos médicos de la salud y la enfermedad psiquiátricas y acaso conducir a 
darles una posición en los equipos de salud mental como “terapeutas” asistentes”. 

Hay también quien, en su práctica privada en localidades de los Estados 
Unidos en los que existe una vasta colonia hispano-americana, ha tratado de mez- 
clar actos curanderiles con la aplicación de drogas o procedimientos de la psi- 
quiatría académica, al parecer con resultados favorables. Debo decir que, como 
resultado de varias exposiciones públicas hechas por mí acerca de la Psiquiatría 
Folklórica, he sido buscado por pacientes que me solicitaban el uso de procedi- 
mientos folklóricos para remediar sus padecimientos. No he podido cumplir con 
sus deseos, acaso por estar demasiado imbuído por una formación académica y 
por consideraciones éticas, pero creo que hay algo en lo que podemos ponernos 
de acuerdo para actuar en el futuro. 

Los curadores nativos son generalmente personas inteligentes y abiertas. 
Nunca hemos tenido dificultades, en el curso de las investigaciones emprendidas, 
para hallar su colaboración franca y sin cortapisas. En una de ellas, los psicólo- 
gos de nuestro equipo consiguieron hasta que los curanderos se presentaran a 
la aplicación a ellos mismos de baterías de tests. No creo que pusieran inconve- 
nientes a cualquier intento de acercamiento serio y de aprovechamiento mútuo. 

Debemos pensar, en el futuro, en dos caminos de acción: Por una parte, 
el estudio metódico —ya emprendido por nosotros, pero que se halla aún muy le- 
jos de haber obtenido todo lo que podría obtener— de los procedimientos curan- 
deriles y las posibilidades de su aplicación racional y, por otra, la incorporación 
de los curanderos a nuestra acción curativa, ya sea favoreciendo el tratamiento 
de determinados pacientes, bajo medicación y supervigilancia o incorporando a 
los curanderos a equipos extra o intra-hospitalarios que aprovecharán el acerca- 
miento para influir favorablemente sobre los pacientes, familiarizar a los cura- 
deros con la práctica y los resultados de la psiquiatría académica y facilitar la 


investigación. Es, precisamente, lo que la Organización Mundial de la Salud aca- 
ba de proponer. 


En otras oportunidades he insistido, 

.ro referirme también hoy. Los alumnos d 
dian los últimos adelantos de la ciencia, 
de la realidad peruana. Nunca se le ha 
olklórica, ni lo que el curandero represen 


por último, en un asunto al que quie- 
e nuestras Escuelas de Medicina estu- 
pero egresan completamente ignorantes 
enseñado lo que significa la medicina 
ta como fuerza social en el país. Creo 


que se trata de un grave error. Debería crearse — creo que repito éstos por 
centesima vez y lo seguiré repitiendo — un Departamento de Medicina Folkló- 


Tica en cada Escuela de Medicina, donde se enseñe al estudiante lo que ella es 
y lo que significa para que, cuando se incorpore al ejercicio profesional, no so- 
lamente en el interior de la República sino en Lima misma. conozca seria- 
mente el problema y sepa enfrentarlo; afrontarlo, no persiguiendo a los curande: 


rOS, sino acercándose a ellos con las armas de la ciencia para estudiar seria y 
sistemáticamente sus acciones y sus resultados. , 


Creo que, en cuanto a la Psiquiatría se refiere. no debería, de ninguna 
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manera, permitirse que los residentes egresen sin un conocimiento profundo de 
estos hechos, que tanto les servirá en su vida profesional. 

La Organización Mundial de la Salud, según la noticia a la que me he 
referido, propone también algo que nosotros hemos venido ya haciendo en el 
instituto: la “formación del equipo de salud en medicina tradicional y promo- 
viendo el intercambio de experiencias de los curanderos con los médicos. Asimismo 
—dice también la OMS— se está impulsando la formación de equipos de inves- 
tigación en los que especialistas, incluyendo a los curanderos, colaboren en el 
seno de un equipo multidisciplinario”. 

Por revolucionarias y audaces que estas ideas parezcan, se adecúan más 
a la realidad que lo que hasta ahora se ha hecho o pretendido hacer. 

En nuestro país, con la organización del SECIGRA, podría plantearse la 
posibilidad de que los graduandos emprendieran, con un plan sistemático y bien 
pensado, la investigación de la Medicina Folklórica en el lugar al que fueran 
destinados, contribuyendo así a su propia formación profesional y al conoci- 
miento bien orientado de la realidad peruana. Tendríamos, de esa manera y 
en poco tiempo, material suficiente para comprender el fenómeno en sus ver- 
daderas proporciones y aprovecharlo en todo lo posible. 

Como resumen de lo dicho. creo que ha llegado el momento de trabajar 
seriamente en una institución dedicada exclusivamente al estudio de estos he. 
chos, en la que psiquiatras, psicólogos, y antropólogos, así como farmacólogos, 
botánicos y clínicos se dedicaran a su análisis acucioso, a su encuadre en los 
parámetros de la ciencia y al planteamiento de su utilización futura. 

De esa manera, no solamente estaremos cumpliendo con un deber de cien- 
tíficos conscientes, sino sirviendo a la medicina en general y a nuestra patria. 
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FARMACOTERAPIA PSIQUIATRICA EN EL PERU BALANCE Y 
PERSPECTIVAS. 


Ernest S. Raab (*) 


El intento de establecer un balance de la terapeútica psicoformacológica 
en el Perú, implica el establecimiento de un nivel como punto referencial para 
juzgar el presente. Los cambios terapeúticos suelen ser graduales más bien que 
cataclismos, de tal manera que la perspectiva de un año suele mostrarnos el cua- 
dro inmediato, pero existe dificultad para obseerevar las tendencias generales, 
mientras que la perspectiva desde uma decada nos permite avizorar mejor el cua- 
dro, aunque el detalle se pierde. Entre ambas posiciones, el panorama visto des- 
de un lustro, medida rotunda, ni demasiado présbita ni miope en exceso, nos 
permite un enjuiciamiento bastante cabal. 

¿Qué ha ocurrido en la psicofarmacoterapia peruana en los últimos cinco 
años? La primera noticia en importancia sin duda que reside en la intención de 
expandir el alcance terapeútico mediante la emisión de medicamentos llamados 
“sociales” o “básicos”, cuyo precio los pondría al alcance de las clases con menor 
poder adquisitivo. Tal plan, en progreso al presente, debe considerar: 


.—Disponibilidad de los medicamentos de mayor demanda. 
.—Distribución adecuada. 


.—Continuidad en el abastecimiento. 
.—Control de calidad. 


.—Revisión periódica del petitorio. 


Uri 0 IN al 


Es indudable que un plan de medicinas económicas no puede cubrir los 
requirimientos de todos los pacientes, 


pero si el de la mayoría ya que incuestiona- 
blemente el abaratamiento de un fármaco está dado, entre otros factores, por un 
aumentó del volumen de consumo y una disminución de los expendios promocio- 
nales. Una investigación de los hábitos prescriptivos de los médicos conduce a la 
identificación de los fármacos más usados. Y no hay que promorcionarles tam- 
poco por ser bien conocidos, Lógicamente el petitorio no podrá incluir todos los 
fármacos para una indicación terapeútica pero por lo menos deberá ofrecer al 
médico algunas alternativas, debido a las idiosincracias bioquímicas de los pacien- 
tes, así como a las diferencias entre medicamentos del mismo grupo terapeútico. 
_ Es también necesario tener un efectivo programa de disrtibución de los 
medicamentos, con un suficiente número de puntos de salida para asegurar que 
la asequibilidad de la medicina no implique un consumo excesivo de tiempo o de 
pasajes, que disminuya lo 
stock de medicación, 


s beneficios buscados. Si bien esto implica un mayor 
también actúa como un fact 


a nedic i or de seguridad para impedir los 
esabastecimeintos sorpresivos. 

Esto nos lleva a considerar la continuidad del abastecimiento. En pocas 
o . E 


(*) Profesor Auxiliar de la Universidad “Cayetano Heredia”. 
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especialidades como en psiquiatría es tan frecuente el caso del paciente compen- 
sado, en “remisión -social”, pacaz de trabajar y vivir normalmente gracias al me- 
dicamento tomado regularmente. Como es el caso del esquizofrénico y del depri- 
mido, vale decir los pacientes que antes de la farmacoterapia llenaban las camas 
hospitalarias o los obituarios. Son estos pacientes quienes más se han beneficia- 
do de esta continuidad terapeútica. Para ellos un desbastecimiento medicamento- 
so representa un mayor desembolso económico si han de adquirir el preparado 
comercial, o la posibilidad de una recidiva, caso de no poder hacerlo. 

Al igual que en la industria farmaceútica, es menester ejercer un control 
que verifique por unidad la calidad y contenido del producto en cuestión. Por 
razones obvias este control debe ser ejercido por una organización independiente, 


y el muestreo ser periódico y randomizado. 

Finalmente la aparición de nuevos 
cias terapeúticas hace aconsejable la revisi 
debe contemplar mecanismos extraordinarios 
zo de todo medicamento que represente un a 

¿Cuáles son los cambios ocurridos en nues 
últimos cinco años? 

La introducción de una butirofenona (HALDOL), del sulpiride (DOG- 
MATIL) y el carbonato de Litio ( LITOCARB) han representado los puntos im- 


portantes de estos últimos años. Ciertamente no son los únicos medicamentos 
nuevos admitidos a nuestra farmacopea; podemos mencionar la clorimipramina 
(ANAFRANIL), el clorozepato (ANSIOPAZ), el prazepam (QUIPAX), el lo- 
razepam (ATIVAN) y el flurazepam (DALMADORM). Pero estos últimos re- 
dos y si bien cada uno de 


presentan variaciones sobre 'grupos químicos bien conoci la un 
ellos puede tener ciertos derechos a la diferenciabilidad, son de mayor significado 


aquellos medicamentos cuya originalidad química y farmacológica los hace útiles 
tanto para evitar las reacciones cruzadas como por la posibilidad de nuevos efec- 


tos. Este énfasis en nuevos remedios no es la búsqueda del elemento novedoso, 
1 nivel de sofisticación terapeutica del médico 


cuanto la necesidad de mantener € ) 
peruano en la posición de avanzada que usualmente ha sido suya, y para la exten- 
sión del servicio médico a un número mayor de pacientes no implique una dis- 
minución de la calidad de este servicio. Aun si algunos de estos medicamentos 
no sean indispensables para el tratamiento de la mayoría de pacientes, su dispo- 
nibilidad para el caso excepcional reconoce el derecho a la salud de todo individuo. 

Las butirofenonas hacen su reentrada luego de varios anos de desaparición 
del triperidol (LUVATRENA) para llenar un nicho insustituible en la terapia 
antipsicótica, tanto para aquellos pacientes resistentes a las An como 
para los que presentan intolerancias a este grupo de remedios (alergias, retinitis 


pseudopigmentosa) . Infortunadamente la dosis de la tableta ( 0.5mg) hace inco- 
moda la administración de las dosis necesarias como antipsicótico. 

El sulpiride es un medicamento fascinante cuya molécula parece ence- 

ico que produce escasa sedación, 


rfar multiples efectos. Es un potente antipsicó! que : 
“micos crónicos apaticos) y parece ac- 


tiene efectos activantes( sobre los esquizofrénicos o bico : 
tuar como antidepresivo en algunos casos Sus diferencias químicas con las bu- 


tirofenonas y fenotizinas lo constituyen en una alternativa mas a los casos de 


reacciones cruzadas. 


medicamentos, el cambio en tenden- 
ón anual o bienal del petitorio, que 
para permitirle inclusión a corto pla- 
vance terapeútico insoslayable. 

tra panaplia terapeútica en los 


n 


El Carbonato de Litio historia experimental en el Perú, 
y sólo ha sido literalmente, desde hace algunos días que su introducción comer- 
cial ha sido anunciada. Este medicamento, cuya acción antimaniaca es conocida 
desde 1950, y su uso en la profilaxis de la enfermedad maniaco-depresiva y de 
las depresiones desde 1965 ha tenido la desventaja que el precio a lo hace 
comercialmente poco atractivo. Luego de dos años, ha sido puesto en el merca. 


tiene una larga 
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do por el Instituto Sanitas que asi beneficia a un segmento potencial grande de 
nuestra población. 

Infortunadamente, este lustro se marca también por la pérdida de algu- 
nos fármacos útiles y los periódicos desabastecimientoss de medicamentos. Tal 
vez el medicamento cuya ausencia se deje sentir más es el clormetiazol (HEMI- 
NERVIN), antimaníaco, anticonvulsivante e hipnótico de singular falta de to- 
xicidad, que ofrecia una interesante alternativa terapeútica. Ausente asimismo 
la isocarbovxazida (MARPLAN) un inhibidor de la monoaminooxidasa singu- 
larmente bien tolerado, y que nos deja solamente con la combinación de trifluo- 
perazina y tranilcipromina (STELAPAR) como el único IMAO en el merca- 
do, con mayor efecto IMAO que la isocarboxazida, pero también potencial más 
propensa a los efectos colaterales y las reacciones hipertensivas. Aun así uno se 
pregunta porque no se encuentra disponible la tranilcipromina sola como en otro 
paises y no únicamente como la combinación. Extrañamos tambén al TONIA- 
ZOL, preparado carminativo que tenía pentilentrazol y como tal era un valioso 
estimulante internuncial en los:pacientes geriáticos. En la fecha también lamen- 
tamos la ausencia de la metisergida (DESERIL), valioso antiserotónico y antija- 
quecoso que nos deja solo una alternativa de comparable potencia pero mayor 
efecto sedativo (MIGRISTENE). Sensible también la ausencia del facetoperane 
(LIDEPRAN), pero por lo menos no tan notable en un campo con varios agen- 
tes de acción similar. El disulfiram (ANTABUS) usado en la terapia antialco- 
hólica, parece ser de obtención aleatoria, 

Es probable que decisiones comerciales subyazgan la mayoría de estos 
eclipses, pero creemos que debe existir una vía de acceso para obtener estos me- 
dicamentos en aquellos casos ne los que su uso puede ser aconsejable. Y esta vía 
de acceso debe ser rápida y simple, pues ni el cáncer, ni la amenaza inmediata a 
la vida pueden ser las únicas oportunidades que movilicen los mecanismos de 
salud. 

También cabe lamentar los inopinados desabastecimientos de fármacos. 
que pueden ser explicables pero no excusables, ni siquiera por la presencia de me- 
dicamentos pertenecientes al mismo grupo pero sin similar tolerancia por parte 
del paciente. Ignoro el motivo de estas interrupciones y sólo deseo que en el fu- 
turo no tenga que verme enfrentando el problema de las sustituciones de último 
minuto y que el arte de la medicina no radica en la pobreza de medios sino en 
lo adecuado de la utilización de todos los existentes. Si a veces tenemos que ha- 
cer virtud de la escasez, la escasez no es virtud. 


¿Cuáles son las perspectivas? 


Es un hecho que las profecias, para serlo, deben adelantar por completo 
la realidad presente y sus proyecciones. Inclusive estas últimas para ser válidas, 
requieren un asentamiento estadístico, fuera de mi esfera de competencia. Pero 
sin dar palos de ciego, creo posible aventurar ciertas presunciones. Si más de la 
mitad de la población del Perú esta por debajo de los 25 años, y la incidencia del 
primer brote esquizófrenico suele presentarse en la segunda decada, se puede pre: 
veer un aumento del número de estos enfermos. Habrá una correspondiente de- 
manda por un mayor número de camas psiquiátricas, tanto para el tratamiento 
de los casos agudos como el de aquellos que evolucionan a la cronicidad. Dado 
que la terapia farmacológica es actualmente el tratamiento más efectivo, barato y 
que permite a un facultativo tratar el mayor número de pacientes, cabe proyec- 
tar que la farmacoterapia mantendrá su posición preeminente de hoy. También 


es previsible un uso más frecuente de las sales de Litio en el tratamiento de los 
desordenes afectivos, 


do pues aunque la morbilidad disminuya, la presión demográ- 
exo ñ j 
rablemente nos lleva a preever un mayor número de casos en necesida 
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de tratamiento. Tampoco aquí hay tratamiento más barato y popular que el far- 


macológico. ] 
Por todo lo expuesto y salvando un inesperado pero bienvenido progreso 


terapeútico fuera de nuestra capacidad predictiva de hoy, mi perspectiva me lle- 
va a ver más psiquiatras especializados en farmacoterapia, más pacientes en ne- 
cesidad de su atención y medicamentos más eficaces y específicos .que los del 


presente, 
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PSICOTERAPIA EN EL PERU, BALANCE Y PERSPECTIVAS 


Saul Peña Kolenkautsky. 


El tema de la ponencia, “La Psicoterapia en el Perú, Balance y Perspec- 
tivas”, me compromete de manera es 


pecial porque la psicoterapia es la actividad 
fundamental de mi diario quehacer. : 
Este. trabajo es el inicio de una investigación con ciertas posibilidades y 
grandes limitaciones, que continuaré abordando y profundizando tanto a nivel 
personal como en equipo. El propósito de este balance, es lograr un conocimien- 
to de nuestra realidad psicoterapeútica. Para ello consideramos que es necesario 
aproximarnos a su historia, a través del conocimiento bibliográfico específico de 
sus hombres, ideas € instituciones, y al mismo tiempo analizar la Información su- 
ministrada por un cuestionario dirigido a todos los psiquiátras del país. 


La auténtica psicoterapia es el fundamento sustancial de un cambio de 
actitud frente al enfermo mental, que im 


plica una ideología diferente y opuesta 
a la aplicación de procedimientos punitivos, represivos y marginadores. 

La psicoterapia es una experiencia, un proceso de dos o más personas que 
se basa en la comprensión de las vicisitudes de esta relación, entre cuyas earacte- 
rísticas sobresalientes está la distintividad, como un elemento fenomenológico 
básico. Por ello, en un extremo se podría aseverar que existen tantas psicotera- 
pias como relaciones de esta naturaleza se establezcan, ya que cada una es distin- 
ta de cualquier otra, como toda auténtica relación humana lo es, Lo que quiere 
decir con esto es que hay muchas relaciones seudo-psicoterapéuticas, dado que 
existe el pretendido psicoterapeuta que trata a todos sus pacientes en la misma 
forma, como si fueran objetos inanimados. 

Otra característica de la relación Psicoterapeútica, es la identidad que 
traduce una exigencia ética y un compromiso genuino con su queracer, en una- 
actitud clínica crítica. 


Para desarrollarse adecuadamente la psicoterapia precisa de una conti: 
A regular mínima y un tiempo apropiado que facilite la consistencia obje- 
tal. 


En lo que respecta al psicoterapeuta, estas condiciones intrinsecas, para 
garantizarse requieren no solamente del talento individual; comporta una necesi- 
dad impresindible de entrenarse como tal, cualquiera que sea el tipo de psicote- 
rapia que se piense práctica, sin perder de vista la realidad social y cultural en 
que ella se va a dar. 


El entrenamiento competente debe estar asentado según mi criterio, en el 
conocimiento de un esquema referencial, la supervisión y de ser posible de una 
experiencia psicoterapeútica personal. 

En este punto siento la necesidad de diferenciar la actitud 
ca, que esta involucrada dentro de la psicoterapia, 
te dicha. Así vemos que la madre, luego el padr 
maestros y otras figuras significativas de la relac 


psicoterapeúti- 
de la psicoterapia propiamen- 
e, la relación entre ambos, los 
ión humana familiar, grupal y 
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comunitaria, se desenveulven dentro de una actitud psicoterapeútica no delibera- 
da determinante del desarrollo de la personalidad. Precisamente las sucesivas re- 
laciones que el individuo asume en su desarrollo, son los modelos y fuentes de las 
diversas formas de psicoterapia; individual, de pareja, familia, grupo y comuni- 


dad. 
A continuación pasará a hacer, a través del método de revisión bibliográfi- 
.ca, una breve reseña histórica de la psicoterapia en el Perú. 
Los orígenes de esta actividad, como ya lo dije en mi discurso inaugural, 
se remontan a la medicina psicológica pre-colombina que destacó por sus pro- 
cedimientos terapeúticos y por sus variados representantes entre los que sobresa-  - 
lieron el camasca por su talento y sentimiento humano, el hichuri que facilita- 
ba la catarsis y el moscoc que interpretaba el contenido simbólico de los sueños, 
tradición precursora de las psicoterapias existencial, catartica y psicoanalítica. - 
via El marco cultural en que se desenvolvían estas proto-psicoterapias, fue 
invadido por una actitud impuesta por occidente con contenido místico y demo- 
níaco y conseecuentemente con características marginadoras y represivas, precur- 
soras de las actuales prácticas iatrogénicas. Estos residuos de la época colonial, 
nos permiten comprender ciertas actitudes ante la enfermedad mental basadas en 
el perjuicio perpetuante producto de la angustia ante la locura la alienación y la 
desintegración . 
Casimiro Ulloa, 
una actitud psicoterapeútica 
de la ideología política y socia 
tal. 


el Pinel Peruano inicia una labor de rescate plasmada en 
de masas, proporcionando reflexiones sobre el papel 
1 de un país y como ésta repercute en la salud men- 


El enfermo sómático crea la medicina con su dolor. El enfermo psiquiá- 
trico perteneció a la demonología hasta el siglo XIX. Es el psiquiatra quien 
tiene que rescatar al enfermo, y al psiquiatra mismo, y reintegrarlo a su lugar, 


la medicina. , 
Podemos postular que el “loco” es la persona a la que llamamos asi como 
derlo y comprendernos. 


resultado de nuestra ignorancia en compren y ; 
Una prueba del predominio de la actitud aludida es que entre las tesis 
de bachiller de medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos desde 


1854 á 1900, se encuentra una sola que tiene relación con la psicoterapia la de 


Zacarias Aguirre. 


En nuestro siglo, peruana, estaba al tanto 


Valdizán, padre de la psiquiatría ( 2 al 
de los procedimientos psicoterapeúticos y de las adquisiciones del psicoanálisis, Te- 
téntico psicoterapeuta. Esto se ejemplifica a tra- 


nía todas las condiciones de un au ] “La Poi E 
vés de su vida, de su cátedra y de sus escritos, entre los que destaca La Psicoterapía 
extra-psiquiátrica”, lección inaugural del curso de psiquiatria de 1918, en la que 
recomienda a los futuros médicos su uso y familiaridad. Honorio Delgado introdu- 
ce el conocimiento de la psicoterapia y del psicoanálisis en el Perú y en Latino 
América. Es ilustrativo al respecto citar al propio A Sa en el Ñ Esquema 
. O E joui : “entre las revistas de lengua romantica que 

del Psi coanálisis”, dice lo AO deb jonar da revista de ce 
dedican especial atención al psicoanálisis, debemos mencio es psi- 
ú”. La producción de Delga- 


uiatría dirigid Honorio Delgado, de Lima, Per : : 
do ón quo del paicoguglids va de 1915 a 1930. En ella realiza una ferviente e in- 


. np. . 66 CT 7 
condicional adhesión al psicoanálisis llegando a hablar del pathos [ai , 
de Freud. Después de 1930, vira para colocarse en una posición radicalmente opues- 


ta y se orienta como propulsor de una psicoterapia psicológica. 
izás a postergar el desarrollo de la psicoterpia 


E Í ntribuyó qu , 
plstalalios y del can blas. en el Perú hasta 1941, y 1970 Ep 
A partir de 1941 es Carlos Alberto Seguín, quien luego de realizar en el 
extranjero un entrenamiento en psicoterapta psicoanalíticamente orientada, inicia 
su labor en el servicio de psiquiatría del Hospital Obrero de Lima, revitalizando 


<- E = 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


la psicoterapia de base psicodinámica y de orientación psicoanalítica con el pro- 
posito de extenderla no sólo a psiquiatras sino también a médicos y cirujanos. 
Forma la primera escuela de psicoterapia en el Perú a través de  superviciones 
predominantemente grupales, de donde han egresado 45 psiquiatras peruanos y 
12 extranjeros, algunos psicólogos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales, 
enfermeros y auxiliares de enfermería con esta orientación, de la que puede afir- 
marse de que posee características propias de influencia psicoanalítica existencial 
y Seguineana. 

En la obra psicoterapeútica de Seguín, podemos destacar la importancia 
primordial y énfasis en la relación médico-paciente y en la experiencia emocional 
correctiva, plasmándose sus contribuciones más significativas en los conceptos de 
eros psicoterapeútico y el quinto oido, en los planos teórico y técnico respecti- 
vamente. 

Entre sus discípulos en este campo se distinguen Oscar Valdivia, Sergio 
Zapata, José Alva, Alberto Perales, Humberto Napuri, Elia Izaguirre y Max Sil- 
va. Igualmente fuimos discípulos de Seguín, Carlos Crisanto, Max Hernández y 
el que habla, Por otra parte entre las figuras importantes y significativas de la 
Psicoterapia en el Perú destaca Luis Aquiles Guerra, que luego de una forma- 
ción en Alemania regresó dedicándose comprometida y primordialmente a ésta 
disciplina; Francisco Alarco, formado en el Instituto Psicoanalítico de Chicago y 
dedicado desde su regreso al Perú a la psicoterapia psicoanalítica, cumpliendo re- 
levante labor en ésta; Fernando Samanez, es otro de los psicoterapeutas que han 
tratado y enseñado a colegas con una orientación analítica y existencial, y una 
dedicación especial a adolescentes. 

Es Augusto Colmenares quien luego de una formación de muchos años en 
psicoterapia de adultos y de niños psicoanalíticamente orientada en los Estados 
Unidos, inicia una labor de enseñanza y supervisión más sistemática, y luego uno 
de los primeros que iniciaron su psicoanálisis y entrenamiento psicoanalítico en 
el Perú para luego viajar a continuarlos en Inglaterra. 

Cabe mencionar a Antonia Sánchez, de formación igualmente psiconana- 
lítica de orientación Sullivaniana, dedicada a la psicoterapia no sólo privadamen- 
te sino a través de una significativa labor en el Hospital Víctor Larco Herrera y 
con pacientes psicóticos. 

Es importante anotar la labor autodidáctica, personal, y muy dedicada de 
Mariano Querol a las disciplinas de psicoterapia individual y de grupo. 

Igualmente es necesario mencionar la labor que viene realizando Humber- 
to Rotondo desde hace 12 años en el Hospital Hermilio Valdizán, formando psi- 
quiatras con conocimiento en una psicoterapia breve orientada a la comunidad. 

En 1970 obtuve mi calificación como psicoanalista de adultos y niños en 
el Instituto Psicoanalítico de Londres. 

La Asociación Psiquiátrica Peruana, que desde su fundación había pedido 
contratar un psicoanalista europeo católico para que analizara a psiquiatras pe- 
ruanos me reconoce a mi regreso al Perú en 1970, como el responsable del mo- 
vimiento psicoanalítico en este país, reconocimiento que igualmente me otorga la 
Asociación Internacional de Psicoanálisis. 

Desde este año me corresponde la responsabilidad pionera del psicoanáli- 
sis en el Perú iniciando el análisis de psiquiatras y psicólogos peruanos, y la su- 
pervisión semanal consistente y contínua de años de duración en encuadres tanto 
individual como grupal. 

Al mismo tiempo inicio seminarios semanales teóricos, técnicos y clínicos. 

Esta es una labor realmente difícil pero muy gratificante. Tres años des- 
pués Carlos Crisanto del mismo instituto se incorpora a esta labor y un año des- 
pués con la llegada del Dr. Max Hernández, se forma el primer núcleo de psi- 
coanálisis en el Perú al que denominamos “Centro para el desarrollo del Psico- 
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análisis en el Perú”. La ideología de este Centro esta influida por maestros co- 
mo Freud, Heimann, Winnicott, Milner, Rycroft, Khan, Gillespie, Wrigth y King; 
y se encuentra en íntima relación con nuestra realidad con una orientación libe- 
ral, crítica, y de cuestionamiento y reflexión permanente. 

Los miembros de este Centro estamos dedicados al psicoanálisis individual, 
de parejas, familias, grupos, terapia de amigos calificados, y a la labor de ense- 
ñanza. i 
Hasta la fecha se han analizado individualmente en el Perú 13 psiquia- 
tras, 6 psicólogos y 1 lingiiista; 5 de ellos estan ahora formándose en Inglaterra, 
2 en Argentina habiendo sido aceptados 3 más en el mismo instituto, los que su- 
mados a 2 personas en análisis en Estados Unidos, uno en Venezuela, 2 en Ale- 
mania y 3 en Francia hacen un total de 27 peruanos en entrenamiento psicoana- 
lítico, 

En psicoanálisis de grupo se está formando a 6 médicos 13 psicólogos , 1 
antropologa y 7 estudiantes de psicología. 

En psicoterapia psicoanalíticamente órientada se esta formando a 2 miédi- 
cos y 3 psicólogos. 

En superviciones 
psicólogos y 1 lingúista. 
semanalmente a 21 psicólogos y estudiantes 


social y 1 antropologa. , . 
Por último se realiza la supervisión de un tutor y un hogar sustituto. El cen- 


tro para el Desarrollo del Psicoanálisis ha sido visitado por 30 psicoanalistas ex- 
tranjeros miembros de la Asociación Internacional del Psicoanálisis, que han rea- 
lizado superviciones y seminarios, y entre los que se destacan los profesores 
Arnow, Meltzer, Liberman y Charman. 

Igualmente es necesario mencionar los siguientes hechos: La labor que se 
realiza en la Universidad Católica en la enseñanza de Dinámica de Grupo, Psico- 
logía y Psicopatología psicoanalítica. rs 

La labor que realiza el Dr. Hernández, en la Universidad de San Marcos 
en la cátedra de introducción al pensamiento psicoanalítico. p 

La experiencia de psicoterapia institucional realizada por el Dr. Hernán- 
dez, con todos los profesores de un colegio y la enseñanza de educación sexual a 


los alumnos del mismos. Lar 

La asistencia a los 5 últimos congresos internacionales de psicoanálisis y 
a los 4 últimos congresos latinoamericanos de la misma disciplina; igualmente 
concurriremos al próximo congreso internacional en Jerusalén . be. 4 

Toda esta labor será ratificada con la venida del Comité Ejecutivo de la 
Asociación Internacional de Psicoanálisis en abril del próximo año, precidido por 
el profesor Lebovici, visita que conferirá al Centro para el Desarrollo del Psico- 
análisis el status de primer grupo de estudios de psicoanálisis y ratificará el de 


segunda escuela de psicoterapia en el Perú. 2. 1 Perú ; 
Es interesante señalar que el psicodrama fue iniciado en el Perú, por el 


Dr. Pedro León Montalban, quien se formó con J. Moreno, su creador. [gual- 
mente, el Dr. Humberto Napurí ha realizado experiencias en psicodrama, técni- 
ca en la cual es un destacado autodidacta. Así mismo el Dr. Napurí, recibió en- 
trenamiento con el Dr. Hopson, realizando luego una importante labor con gru- 


i i ntes y drogadictos. 
pos a, A in, Tn Alberto Perales, quien, luego ra 
formación de orientación analítica con el Dr. Seguín, con «nosotros, y en pesada, 
viajó a Esados Unidos entrenándose con Wolpe lo cual le parada introducir la 
terapia de la conducta en nuestro medio. El Dr. ri ha mostra ra pes Pi 
nente preocupación por integrar las orientaciones ana ítica y conductual en su 
trabajo, ' 


individuales y de grupo se trabaja con 11 médicos 14 
Al mismo tiempo se suministra formación supervisada 
de psicología, 1 lingiiista 1 asistenta 
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Es también significativa la labor realizada por el Dr. Walter Gribenow, 
con pacientes alcoholicos en terapia de grupo. Por otra parte, la Sociedad Perua- 
na de Psicoterapia, fundada en+1965 por el Dr. Seguín, y un grupo de psiquia- 
tras del Hospital Obrero, y afiliada a la Federación Internacional de Psicoterapia 
Médica, ha realizado una labor “que es indispensable destacar aquí. Esta Institu- 
ción, que ha sido presidida por los Drs. Seguín, Alarco, Samanez y el que habla, 
y que tiene como actual presidente electo al Dr, Crisanto, ha iniciado una labor 
didáctica centrada en la presentación de sesiones de psicoterapia para su supervi- 
sión y ha propiciado múltiples discusiones científicas. 

- Actualmente la Sociedad Peruana de Psicoterapia realiza los preparativos 
para el primer Cungreso Latino Americano de Psicoterapia cuyos temas serán 
“Historia y estado actual de la Psicoterapia en cada uno de los países de Amé- 
rica Latina” y especialmente “Psicoterapia para poblaciones menos favorecidas”. 
Este evento cuenta con el auspicio de la sección de psicoterapia de la Asociación 
Psiquiátrica Mundial. 

Finalmente quisieramos mencionar dos publicaciones desde las cuales se 
ha abordado el tema de la psicoterapia. La revista de Neuro-psiquiatría y los 
Anales del Servicio Psiquiátrico del Hospital Obrero. Es preciso señalar que si 
se toman 30 años de publicaciones de la Revista de Neuro-psiquatría se encuen- 
tran en total 567 de los cuales solamente 4 se refiere a la psicoterapia lo que da 
un promedio de 0.68%. Si por otra parte se revisa los artículos aparecidos en 
los Anales durante 10 años (1961-1971) de 197, sólo 26 corresponden a temas 
de psicoterapia, lo que hace un promedio de 15.11%. 

Al término de esta reseña histórica quisiera pasar a analizar los resultados 
obtenidos en el cuestionario enviado a los psiquiatras del país. La finalidad del 
mismo es establecer las variables que determinan el mapa de la psicoterapia pe- 
ruana. Dos criterios fundamentales se han utilizado para el ordenamiento del 
campo de estudio: las características del paciente objeto de la psicoterapia, y las 
del terapeuta sujeto a esta actividad. 

Desde la perspectiva del paciente interesa distinguir los diferentes niveles 
de desarrollo en que se presntan, ya que plantean distintos problemas técnicos. 

La diferencia de problemas técnicos nos lleva a las distintas entidades no- 
sográficas en que se distribuyen los distintos pacientes. 

Desde el ángulo del psicoterapeuta en cambio, es necesario considerar que 
éste puede adoptar una o más alternativas entre varios abordajes y que su for- 
mación y actividad terapeútica se insertan en un determinado marco referencial. 

Por ello se ha considerado negesario evaluar las distintas modalidades de 
psicoterapia utilizadas actualmente en nuestro medio. 

Por último es de fundamental importancia determinar las necesidades de 
formación del terapeuta y las condiciones de su entrenamiento. Concretamente 
pasamos al análisis de los datos cuantitativos: ' 

1) La primera pregunta del cuestionario es la siguiente: 

¿Práctica Ud. la psicoterapia? el 100% responde afirmativamente. 

2) Segunda pregunta: a 

Si su respuesta a la pregunta anteriór es afirmativa sirvase especificar: 

2a) Que tipo de psicoterapia? de apoyo, de la conducta, existencial, tran- 
saccional, de base psicoanalítica, etc. 

Mientras el 100% de los psiquiatras encuestados declaran prácticar la psi- 
coterapia, sólo el 73% declaran haber recibido entrenamiento especial. Estas pri- 
meras cifras nos indican que para algunos psiquiatras el entrenamiento no es re- 
quisito indispensable para la práctica de la psicoterapia. 

Por otra parte sólo un 2% de los 
recibido un entrenamiento que se conside 
nones de Instituciones extranjeras. 


psiquiatras que hacen psicoterapia han 
raría adecuado de acuerdo con los ca- 
Si bien es cierto que se considera dentro de es- 
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te cuadro a la psicoterapia superficial, también es necesario tener en cuenta que 
aún ésta requiere el entrenamiento adecuado del terapeuta. 

Parecería ser que algunos de los colegas que práctican la psicoterapia de 
apoyo, consideran que ésta no requiere formación especializada, sin embargo creo 
que sería necesario cubrir un mínimo de requisitos de formación adaptados a nues- 
tro medio que incluyeran la supervisión de casos. 

Las respuestas a la pregunta sobre el tipo de psicoterapia prácticada mues- 
tran una amplia gama de escuelas, con especial énfasis en la de apoyo, la psicoa- 
nalítica, la conductual y la transaccional. Cabría señalar que en algunos casos di- 
cha práctica se encuentra respaldada por un entrenamiento adecuado en las men- 
cionadas escuelas, pero en otros ha bastado la asistencia a algunas conferencias o 
una actitud autodidáctica para que los encuestados se considerarán capacitados pa- 
ra ponerlas en práctica. 

* La pregunta sobre la práctica privada y en instituciones permite detectar 
una diferencia en el cuestionario que, por supuesto no invalida sus resultados, pe- 
ro que permitirá perfeccionarlo en el futuro. En este sentido sería importante in- 
vestigar si los profesionales que hacen psicoterapia en instituciones encuentran en 
ellas las condiciones necesarias para que ésta tenga resultados similares a los que 
obtienen en su práctica privada, . 

La pregunta referida al tipo de paciente nuevamente nos remite a la ne- 
cesidad de un entrenamiento especial. Por ejemplo un 20% de los encuestados 
afirma prácticar la psicoterapia en niños. Algunos de ellos hax recibido un en- 
trenamiento en psicoterapia infantil, otros en cambio, son psiquiatras de niños 
pero no estan específicamente calificados en psicoterapia infantil, diferencia que 
es indispensable tener en cuenta. ' 

También es importante considerar la diferencia de enfoque que requieren 
otros tipos especiales de terapia —pareja, grupo, familia, comunidad—, que exi- 
gen del psicoterapeuta una formación especifica. Se puede constatar que los por- 
centajes de psiquiatras que práctican estas modalidades indican que muchos de 
ellos lo hacen sin entrenamiento adecuado. 

El 77% de los encuestados declara haber recibido entrenamiento especial, 
Sin embargo estas respuestas parecen orientadas por criterios valorativos diferen- 
tes, ya que se citan muchos lugares donde no se dan entrenamientos especializa- 


os, ' 
Los criterios sobre el tiempo de entrenamiento también son muy factibles. 


Así un 20% declara haber recibido entrenamiento por 2 años o pan Ñ e otra 
parte, inclusive en la primera escuela de psicoterapia en el Perú, la del Dr. Se. 
guín, que pone un énfasis especial en el entrenamiento, la supervisiones son fun- 
damentalmente grupales, no dándose supervisiones individuales, sistemáticas y 


consistentes. A A 

La experiencia como paciente en psicoterapia individual tampoco parece 
ser considerada como requisito para ejercer la psicoterapia, ya que, además de los 
en el Centro para el De- 


3 psicoanalistas y los 11 psiquiatras en entrenamiento, 
sarrollo del Paenálidis, solo otros 4 profesionales han cubierto este aspecto del 


entrenamiento, totalizando un 20% de los encuestados. 
hs l 20% de los psiquiatras encuestados posee en- 


Podrí ir, que solo un 1 ] o 
tonces pa ion e óptimo. Sin embargo, un 35% enseña en 
diferentes centros, lo cual implica, dada las limitaciones de nuestro medio, un 
15% tiene que hacerlo sin contar con las condiciones adecuadas. ce 

Un 27% afirma poseer estadísticas, lo cual noe iS es re ope el 
grupo que hace seguimientos RS Además sólo el 18% conoce el núme- 
r : : 
de Fra dé Do le pra el 18 % de los encuestados declara haber obte. 
nido resultados positivos de la psicoterapia. 
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Como vemos, el cuadro resultante de la encuesta nos muestra tanto los 
logros como las insuficiencias de la psicoterapia en el Perú. Nos muestra, también, 
una linea de desarrollo en la cual destaca muy especialmente el grupo psicoana- 


lítico, Me permito por ello hacer una serie de recomendaciones orientadas a di- 
namizar y solidificar ese desarrollo: 


1. Es indispensable que los psiquiatras peruanos den una importancia mayor a 


la psicoterapia, especialmente en lo que respecta a la formación del terapeu- 
ta, que debería incluir la experiencia personal como paciente, la formación 
teorica y la práctica con casos supervisados. 

Lo anterior no implica dejar de lado la exigencia de ser realista y considerar 
las limitaciones de nuestro medio. En ese sentido se podría proyectar un ti- 
po de entrenamiento más breve y menos intensivo que, por ejemplo, el re- 
querido por los institutos psicoanalíticos. Sin embargo es indispensable que 
el psicoterapeuta en entrenamiento reciba una supervisión consistente. 

El estilo de psicoterapia es objeto de elección libre por el terapeuta. Pero es 
necesario que su aplicación se discrimine selectivamente y en base a una eva- 
luación exaustiva. Por ejemplo, la psicoterapia breve a pesar de sus eviden- 
tes ventajas puede deribar en situaciones más complejas ya que inevitable- 
mente movilizará elementos de transferencia y contransferencia. 

Es recomendable que la Sociedad Peruana de Psicoterapia provea cursos de 
supervisión permanente y que realice evaluaciones en base a la presentación 
de casos. 

Es necesario que se evalue en el caso de cada paciente que tipo de psicote- 


rapia será la más adecuada; pero recomiendo que se ponga especial énfasis 


en la terapia de grupo y que los terapeutas que la practiquen participen ellos 
mismos en una experiencia de esta naturaleza. 


Debo indicar también que la psicoterapia requiere un medio ambiente, una 
consistencia y un tiempo que si no son óptimos, deben por lo menos sujetar- 
se a un mínimo de requisitos, 

Recomiendo muy especialmente a todos los colegas psicoterapeutas, que prác- 
tiquen el seguimiento de sus casos y lleven un archivo adecuado. 
Considero que la participación en la práctica de la psicoterapia debe hacerse 
extensiva a todos los trabajadores en la salud mental, pero que ello requiere 
se le provea de un entrenamiento especial y de supervisiones adecuadas, ya 


que es indispensable resguardar al paciente de cualquier posible acting in del 
terapeuta, o de cualquier experiencia latrogénica. 


Frente a todo este panorama nos encontramos con dos posiciones polares: 
La necesidad de formar psicoterapeutas con la seried 


por los riesgos que su falta de formación implican. to DO A 

De otro lado nos colocamos a favor de la extención de la psicoterapia a to- 
dos los trabajadores en salud mental. Esto aparecería como contiadióndnio sá em- 
bargo no lo es, dado que mientras estos trabajadores sean supervisados continua y 
consistentemente, incluyendo a estudiantes, como ya lo hacemos y de acuerdo a los 
diferentes niveles de dirección y a las posi A 


nivel 'N bilidades existentes. Haciendose necesa- 
rio poner énfasis en la formación grupal por consideraciones obvias 
Igualmente, para terminar considero im: 


der presindible formar psicoterapeutas 
que sean capaces de extender este conocimiento 


a todos los psiquiatr 
: > c as arapro- 
fesionales dentro de lineamientos reales, y con una planificación rcofleciva y a 
tica de su actividad. 
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USO Y ABUSO DE LAS DROGAS EN EL PERU BALANCE 
Y PERSPECTIVAS 


Mariano Querol 


1.—Delimitación del tema 


Siguiendo”la terminología del 16? informe de la OMS (1) se considera 
” es toda sustancia que introducida en el organismo 
as funciones de éste. Por ello en el presente 
das las drogas que tienen características que 
justifiquen su inclusión, esto es si producen dependencia (psiquíca O física) con 
o sin síntomas de abstinencia. En esta merced se incluyen el alcohol y el tabaco 
Si se acepta de la misma fuente, que el abuso es el uso excesivo, persistente es- 
porádico, incompatible o sin relación con la práctica médica habitual deberá pen- 
sar que en ciertos casos cualquier droga puede ser usada sin que haya abuso ya 
que el abuso es uso excesivo. El problema que se plantea es el de diferenciar el 
uso del abuso y eso conlleva el análisis de las situaciones individuales. La farma- 
codependencia entraña siempre el impulso irreprimible para tomar el fárcamo en 
forma contínua o periódica a fin de experimentar sus efectos psíquicos y a veces 
evitar el malestar producido por la privación. La fiscalización se plantea por le- 
gislación con la finalidad de regular y limitar la producción, la circulación y el 
empleo de fármacos con el objeto de evitar el abuso. Se plantea asimismo que en 
cada caso y lugar las situaciones pueden variar. En el presente relato se tratará 
tan sólo de las drogas psicotrópicas que producen dependencia y que tienen im- 
portancia en nuestro medio, bien sea por los efectos individuales que producen, 


bien sea por las implicaciones sociales que conlleven. 


que “fármaco” o “droga 
vivo puede modificar una o más de ] 
relato se consideran conjuntamente to 


2.—Epidemiología. 


ación los datos epidemiológicos sustantivos en re- 


Se presentan a continu : 
h ueden producir fármacodependencia, de los cuales 


lación con las diversas drogas Pp 
se abusa en el Perú. 


2.1,—Alcohol 
an los datos siguientes: 


En el trabajo de Caravedo y Almeida (2) se consign 


oluto en litros por cápita en sujetos de 11 y 
itros en 1940 a 7.2 litros en 1970. 
el año 1970, 49,000 o sea 


2.1.1. El consumo de alcohol abs 
más años ha subido de 3 1 c 

2.1.2. De 191,000 detenciones por diversas causas en 
el 26% correspondieron a ebriedad. 
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La proporción de alcohólicos hombres a mujeres es de doce a una (3) 
En 1956 el 11.5% de los detenidos por embriaguez correspondían a per- 
sonas por debajo de los 21 años. En 1969 ese porcentaje subió hasta el 
16%. 
La relación entre, intoxicación alcohólica y agresividad varía según los 
lugares. En el Callao, sobre 3,095 casos de agresiones, 2.476, o sea el 
80% estuvieron relacionados con abuso de alcohol. 
De 6,000 choques registrados en el servicio de dosaje etílico de la Sa- 
nidad de Gobierno y Policía entre los meses de Mayo a Diciembre de 
1967, el porcentaje de choques debido a embriaguez del conductor con 
alcoholemia superior a 1 gr. por litro osciló entre 34% y 46%. Ello 
viene a significar que de los 40,000 choques anuales que se producen 
en la república alrededor de 15,000 son causados probablemente por in: 
xicación alcohólica. 
La dependencia alcohólica afecta cuando menos al 5% de la población 
adulta lo que significa que en 1970 existen en el Perú alrededor de 
300,000 casos de alcoholismo. 
2.1.8. El alcoholismo afecta del 6 al 12% de la población obrera. (4). En al- 
gunas haciendas la prevalencia de alcoholismo alcanza al 25% habiendo 
además 31% de bebedores excesivos, 25% de bebedores moderados y 
sólo 18% de abstemios (5). 


El 100% de los escolares de Educación Secundaria del Perú ha tomado 
alcohol. 

. La combinación del alcohol con otras drogas es frecuente. 

. Se considera que en alrededor del 45% de alcohólicos, al cabo de cinco 
años, se presentan signos de atrofia cerebral. 

. En el trabajo de Rotondo y Alméida (2) se lee textualmente: “Nues- 
tros legisladores y los agentes que custodian el orden, siguen un mode- 
lo prejuicioso y tradicional al intentar manejar el problema de la ebrie- 
dad pública, mediante un afronte policial. Esto no solo resulta injusto 
e inhumano, sino un medio inadecuado por lo infructuoso en sus re- 
sultados, pues en su gran mayoría, los detenidos por estas causas son 
pacientes con alcoholismo crónico, en los que el arresto u otras medidas 
de carácter punitivo, no van a modificar en lo mínimo su compulsión al 
beber, su apetencia patológica hacia el alcohol; se trata de enfermos, en 
los que más que encarcelamiento, requieren de asistencia médica que 
los ayude a controlar una perturbación de la cual no son culpables”. 


. No hay datos que permitan demostrar que el alcohol es el puente hacia 
el uso de otras drogas. 


2,2.—Coqueo 


2.2.1. De los 13'600,000 habitantes del Perú en 1970, 7'600,000, o sea el 


56%, vive en áreas rurales. De la población total el 13%, o sea 1'500.000 
padece esta forma de dependencia. 

En 1970 el consumo de hojas de coca alcanzó 9'000,000 de kilos equi- 
valentes a 60,000 kilos de cocaína (se estima que las hojas contienen 
de 0.60 a 1.80% de cocaína). Esto significa que cada coquero con: 


sumió aproximadamente 10 kilos de hojas de coca, lo que significa al- 
rededor de 60 gr. de cocaína anualmente. 


Se desconoce el efecto de la coca y del coqueo en el individuo. 
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2.2.4, Los coqueros presentan más defectos en el aprendizaje y un mayor por- 
centaje de analfabetismo que los no coqueros. ' 

2.2.5. En los medios culturales donde se presenta el coqueo éste es la expresión 
de adultez. Sólo coquean los adultos. En otras palabras los mayores de- 
fectos de aprendijaze y el mayor porcentaje de analfabetismo encon- 
trados entre los coqueros no son el resultado del uso de la coca sino por 
el contrario se tornan coqueros quienes viven en medios culturales bajos 
y tienen defectos en el aprendizaje, de allí el mayor porcentaje de anal. 
fabetismo. Para 1970 la población rural activa se calculó en 2”149,000. 
De ello resulta que el coquismo afecta a buena parte de dicha población. 


2.3.—Cocainismo. 


Se desconoce la incidencia y la prevalencia del uso del polvo de cocaína en 


el Perú. 


2.4 .——Barbitúricos. 


2.4.1. El 36% de los ingresos hospitalarios por abusos de drogas con exclu- 
sión de alcohol, en la ciudad de Lima se deben a barbitúricos. 
2.4.2. “Se carece de otros datos acerca del abuso de barbitúricos en el Perú. 


2.5.—Marihuana y alucinógenos. 


2.5.1. Si bien la marihuana no es un alucinógeno se le incluye junto con éstas 
(particularmente LDS) formando parte del 27% de las hospitalizacio- 
nes por abuso de drogas, aparte del alcohol en la ciudad de Lima. 

2.5.2. El 62% del total de los internados por uso de marihuana y alucinógenos 


tienen entre 15 y 19 años. 
2.5.3. De los ingresos por uso de 
bres y el 27% son mujeres. 
2.5.4. El 16.4% de los alumnos de educación secundaria de Lima Metropoli- 
tana ha fumado marihuana (6). 
2.5.5. El uso de la marihuana está más ex 
masculino de familia de situación económica me 


al elevado costo del producto que lo pone fuera de 
ses de situación económica baja o modesta. 
ha demostrado de modo fehaciente que se pro- 


2.5.6. Hasta el momento no se ] c 
duzca dependencia física con la marihuana ni que se produzca lesiones 
de atrofia cerebral. ] 

2.5.7. El uso subagudo y crónico de la marihuana produce fármacodependen- 

Ed bajo la forma de un síndrome emotivacional 


cia psicológica y Se expresa Ss 
ie efectos son marcados en el ambiente familiar y social. 


2.5.8. Se ha demostrado que el uso de la marihuana puede activar patología 


e. : 
2:09". Es aia, hacer resaltar la actitud regresiva que hay aa la 
cannabis sativa puesto que Se detiene a los individuos tanto por Es 1 
cuanto por el tráfico. Se trata de un proceso que se inicia a mediados 
de la década del 60. 1 
2.5.10. Diversos alucinógenos se utili 
curanderiles, con criterio anim 
ca por psicoterapia sugestiva. 


marihuana y alucinógenos el 73% son hom- 


tendida entre los jóvenes, de sexo 
dia o alta. Ello se debe 


l alcance de las cla: 


zan en el Perú como parte de prácticas 
ista (7) favoreciendo la acción terapeúli- 
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.6.—Anfetaminas y otros productos. 


2.6.1. Las anfetaminas dan cuenta del 21% y otros productos (cloruro de etilo 
analgésicos y disolventes volátiles) del 16% de los ingresos hospitalarios 
por toxicomanías en la ciudad de Lima. 

2.6.2. De los ingresos por uso de psicoestimulante el 59% son mujeres y sólo 
el 41% son hombres. Este se debe al hecho de que las mujeres utilizan 
más las drogas anoréxicas. : 

2.6.3. El 18.8% de los estudiantes universitarios usan anfetaminas (8). 

2.6.4. Enel 1% de los estudiantes puede sospecharse dependencia. 

2.6.5. El uso de anfetaminas es mayor entre los grupos de estudiantes univer- 
sitarios socieconómicamente más favorecidos. 

2.6.6. Entre aquellos en quienes se sospecha depedendencia no rige lo anterior 
y hay en cambio desajustes emocionales y desórdenes psíquicos previos 
al uso de los psicoestimulantes. 

2.7.,—Tabaco 

2.7.1. El tabaco es una droga adictiva (9) particularticularmente bajo la forma 
de fumar cigarrillos que constituye una conducta compulsiva crónica es 

decir que produce dependencia psíquica y física. 

eE 


El hábito de fumar es seriamente nocivo para el ser humano (10 4). 
En el Perú fuman los individuos de clase media y alta ya que el elevado 
costo de los cigarrillos limita su uso en las clases menos pudientes (12). 
2.7.3. Lo anterior hace que en el Perú la dependencia al tabaco sea menos im- 
perante que en sociedades económicamente más favorecidas. 


3.—Balance. 


En torno del uso y abuso de las drogas en el Perú hay varios puntos que 
recalcar y que son aplicables en cualquier otro lugar del mundo. 


3.1.—Aspectos epidemiológicos. 


Si se toman como puntos de referencia el 190 informe técnico de la OMS 
(13) y los trabajos nacionales sobre fármacodependencia queda establecido que 
los datos concretos sobre uso y abuso de las drogas son sumamente escasos y más 
difíciles de obtener que los correspondientes a otras condiciones. Lo que si es cla- 
ro aunque no queda claramente establecido es que independientemente de su pe: 
ligrosidad y de su tendencia a producir dependencia, existen drogas socialmente 
aceptadas y otras cuyo uso es socialmente reprobado ( 


c 14). Entre las toleradas es- 
tán el alcohol, el tabaco y los tranquilizantes, constituyendo un grupo de drogas 


aceptado por la sociedad tradicionalista en general y por las generaciones más vie 
Jas en particular, Se trata de drogas de uso muy extendido, toleradas pese a que 
de modo fehaciente se pone de manifiesto continuadamente su efecto nocivo. La 
gran expansión que tienen en su uso determina una producción en masa y un 
relativamente bajo costo lo que redunda en un mayor abuso favorecido por la pro- 
paganda y el proceso de comercialización. Estas drogas están por lo general fisca- 


lizadas, pero este hecho no disminuye el porcentaje de usuarios en la población 
ni la cantidad de drogas utilizad 


. a por cada usuario, tal como se ha visto al tra- 
arse del uso del alcohol en el Perú. La única ventaja de la fiscalización €s 
que este hecho que a los ojos de la autoridad se deje sentir sólo en los casos de 
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efectos antisociales del uso de las drogas (intoxicación alcohólica aguda, intoxi- 
cación barbitúrica aguda por ejem.) y no por la tenencia de la droga. Nadie es 
encarcelado por llevar alcohol o barbitúricos, aún en cantidades tales como para 
producir “estados de intoxicación aguda de muchas personas. Las drogas fiscaliza 
das determinan por parte de la autoridad, una actitud prejuiciosa de condescen. 
dencia benévola ante su utilización. Las drogas no socialmente aceptadas y no fis- 
calizadas (marihuana y alucinógenos) determinan en cambio una actitud de re- 
pulsión por desconocimiento de los reales efectos nocivos de cada droga. La fisca- 
lización de estos productos no está reglamentada y ello se presta a los abusos de 
autoridad. Cuando se habla de drogas la sociedad tradicionalista y las autorida- 
des piensan inmediatamente, como si se tratara de lo mismo, en marihuana, en 
heroína y en morfina. No piensan en alcohol y tabaco, aunque el consumo de estas 
drogas es reconocido como muy alto por los ambientes tradicionalistas fiscalizado- 
res (15). 
Sorprende como esta actitud prejuiciosa impregna los textos de los informes 
técnicos de la OMS (13, 16). Por ejemplo, en la página 13 del informe 19 men- 
cionado más arriba puede leerse en la parte 2.2, “Conducta de búsqueda de dro- 
gas”, que “los individuos con dependencia a drogas, a diferencia de la mayor 
parte sujetos con enfermedades, buscan activamente la gente o las drogas asocia- 
das con el desorden. Incluso después de experimentar los efectos nocivos asocia- 
dos con el uso de ciertas drogas que producen dependencia, los usuarios frecuen- 
temente persisten en buscar y tomar las drogas. Solo raramente (por ejemplo con 
fumadores y personas que contraen enfermedades venéreas) el epidemiólogo en- 
cuentra tal conducta por parte del huésped”. Se ve aquí, cómo, claramente, el co- 
mité pone aparte a los “usuarios de drogas” de los fumadores cuando, durante to- 
do el informe, se vienen planteando las condiciones de la dependencia a drogas 
que son las mismas que los miembros del comité no ven tratándose del tabaquis- 
mo, ; 

El problema de la dependencia es cultural. Asi se tiene que en Francia 


el cannabismo está poco extendido (17). En este sentido es importante el con- 
cepto de patología cultural y su compensación por el uso de las drogas (18). El 
forma de fugar de la realidad (19), 


uso de las drogas psicotrópicas es siempre una e la ( 
El aspecto económico puede jugar 


pero ello no explica el pasaje del uso al abuso. c 
un papel importante en el uso de las drogas que están más al alcance de las clases 
socieconómicamente más altas. En el Perú la extensión y el abuso de ciertas dro- 


gas está favorecido por el bajo precio, tal sucede con las hojas de coca y con el 

alcohol. El alto precio limita el uso y el abuso del tabaco y de las anfetaminas 
y más aúrr el de la cannabis y de la LSD (20). 

Es indudable que la droga más E y de la q 

aís es el alcohol, que afecta a 300,000 peruanos. 

; El coqueo de la forma de dependencia más extendida que afecta a 1*600,000 


habitantes entre la tercera y la sexta década de la vida. 
No hay estudios que permitan medir la importancia porcentual del uso de 


la marihuana, de los alucinógenos y de otras drogas en nuestro medio. 
En México (21) 9-10% de estudiantes universitarios consumen marihuana 
y 56-60% alcohol. En Toronto, Canadá, el 18% de los alumnos de últimos “años 


de educación media usan marihuana y el 60% usan alcohol (22). : 

De los datos obtenidos pueden deducirse que el uso de la cannabis está bas. 
tante difundido en las clases socioeconómicamente altas y su abuso depende de 
múltiples factores y cireunstancias. El uso del polvo de cocaína está e más res- 
tringido pero siempre con las caracteristicas epidemiológicas mencionadas, 


ue más se abusa en nuestro 
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3.2.—Aspectos analíticos 


A continuación conviene discutir el análisis fenomenológico del problema 
de la fármacodependencia. Ello debe hacerse a nivel individual e interpersonal. 
En este último caso debe pensarse en la relación de pareja, en la familia y en la 
relación social propiamente dicha. En todos casos la problemática es la misma a 


nivel simbólico. En juego entran los factores siguientes: poder, prejuicios, li- 
bertad y dialéctica (23). 


. 3.2.1.—Poder 


Lo relativo al poder puede ser visto con todos los aspectos dimanados de la 
autoconfirmación, como satisfacción de una necesidad básica, a través del logro 
de autoridad estructurándose una jerarquía en la cual el sujeto que se autoafirma 
por estos medios logra los niveles más elevados merced justamente al cúmulo 
de poder. 

La problemática es el enfrentamiento del yo ante el super yo jerárquico y 
autoritario. Tratándose del super yo simbólicamente el jerarca decreta; el padre 
autoriza; el Estado decreta, autoriza y legaliza El otro aspecto es el yo que busca 
el ejercicio de su libertad: es el hijo a nivel familiar, la cohorte del jerarca o el 
pueblo frente al Estado. De ello se trata en 3.2.3. cuando se habla de libertad. 

El término autoridad por otra parte es al mismo tiempo carácter o repre: 
sentación por mérito, potestad o facultad, potestad que en cada pueblo ha estable: 
cido su constitución para que le rija y gobierne, poder que tiene una persona 
sobre otra que le está subordinada como el padre sobre los hijos y el tutor sobre 
el pupilo, autoridad es también la persona revest 


ida de algún poder mando o 
magistratura, es el crédito o fe que por su mérito y fama será una persona o cosa 


en determinada materia, es ostentación fausto, aparato y por último en forma 
figurada se usa de cualquier cosa que se da por sabida y de que es ocioso tratar. 
Con esta concepción tan amplia el término autoridad, o el concepto de autoridad, 
“puede estar fundamentada simplemente en la ostentació 


r rplem n de un poder y no por 
el conocimiento que para el ejercicio de dicho poder se detente. 


La autoconfirmación del poder y de su ejercicio a través de la autoridad 
impositiva puede tener objetivos considerados “buenos” 


de las drogas” y otros considerados como “malos” 


de las drogas”. Desde un punto de vista psiquiátrico ambos modos (de pensar si- 


tuarse, cuidarse, relacionarse) pueden ser sanos o enfermizos dependiendo de la 
conflictiva intrapsíquica que conllevan lo que a su vez produce trastornos en 
sociedad. 


Tan anormales, psicológicamente han sido los fenómenos de la Inquisi- 
ción la ley seca en los Estados Unidos y el macartismo como las anormalidades 
que se pretendía controlar con tales procedimientos represivos. Lo mismo es vá- 
lido para los individuos que dan origen y participan en tales acontecimientos. Su 
patología sólo puede definirse y tratarse a nivel individual. 


tales como “legalización 
, como serían “venta irrestricta 


3.2,2.—Prejuicios 


Los prejuicios corresponden a una actitud asentada sobr 


e un criterio apa: 
rentemente racional 


y que no lo es por el hecho de que ha sido alcanzado como 
Planeamiento que conlleva los fenómenos psicológicos siguientes: 


3.2.2.1. Desconocimiento de los hechos. 
3.2.2.2. Confusión de los conceptos. 
3.2.2.3. Rechazo de conocer la problemática pertinente, lo que ya conduce a 
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3.2.2.4. Incapacidad de manejo lógico.— Esto hace que la persona utilice el 
pensamiento precategorial. 

3.2.2.5. El pensamiento prelógico precategorial o pensamiento mágico es aquel 
aspecto del pensamiento que utiliza el jerarca, padre para obtener 
satisfacción inmediata de ciertas necesidades que calmen la angustia 


del desconocer. 


Este tipo de prejuicios que interesa para la fármacodependencia se asienta 
en la creencia de que se tenta la verdad, el bien, lo bueno, la salud y la virtud 
(utilizando los conceptos de acuerdo a la marcha psicológica analizada más arri- 
ba) y que se detecta la falsía, el mal, lo malo, el vicio, la enfermedad, considera- 
das asimismo como sinónimos. La actitud psicológica anterior conduce por ejem. 


plo a ciclos de pensamientos tales como: 


.—Las drogas son dañinas. 
.—Lo dañino es malo. 
.—El vicio es malo. 
.—Las drogas son un vicio. 


o p 


La peligrosidad de ciertas drogas se concluye con secuencias fraseológi- 


cas tales como: 


a.—Las drogas son peligrosas. 
b.—La marihuana es una droga. 
c.—La marihuana es peligrosa. 


La adición o fármacodependencia psicológica es tratada en muchas ocasio- 


nes de acuerdo a lo siguiente: 


a —Ciertas drogas producen dependencia. 


b.—La marihuana es una droga. 
c.—Todo marihuanero es un drogadicto. 


3.2.3.—La Libertad. , 


Por lo general, el jerarca, padre, superior, maneja la libertad sobre la ba- 


se de recortes draconianos O concesiones benevolentes. 
Esto se aplica tanto al padre “bueno” que cuida de sus hijos prohibién- 


doles abusar de drogas como el padre “malo” que permite que sus hijos usen 


drogas. . 
n el momento en que la restricción de la libertad 


hace que el padre “bueno” prohibe el uso de las drogas y el padre “malo” fayo- 
rece el abuso. En el primer caso, se tiene la autoridad restrictiva ciega y en el 
segundo, la fuerza ilegal, formada por productores y distribuidores. Ambos se ma- 

iones de hostilidad y  generatrices de 


nifiestan en conductos psicopáticos, expresio 0 
destrucción. El hijo, la cohorte maneja la libertad sea como complicidad aguan- 


tada o como rebeldía violenta. El conocimiento de la realidad y el ejercicio de la 
libertad con aceptación de la ajena son a la par actitudes y objetivos sanos y de- 
seables, que no se presentan frecuentemente y a los que se dedican pocos esfuer- 


zos educativos para conseguirlos. 


La patología empieza € 
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3.2.4.—La Dialéctica. 


Hay por otra parte en todo ser humano una capacidad de enjuiciamiento 
crítico, Este se desarrolla más en aquellos seres que han sido rebeldes y hasta 
violentos que no en aquellos omisos y que han aceptado su dependencia. El en- 
juiciamiento conduce al conocimiento lógico. La claridad en la visión del pro- 
blema se logra merced a una búsqueda que a su vez ha desplegado la sindéresis, 
ésto es, la capacidad para enfocar razonadamente un pensamiento que se sabe 
complejo. Ello sostiene la satisfacción de utilizar el saber, analíticamente en la 
búsqueda de una visión coherente de la realidad. El ser tiene en sí una síntesis 
dialéctica, que permite aceptar serenamente la coexistencia de los contrarios. 


Es de notar que muchos jóvenes han desarrollado esa sindéresis dialéctica 
en mayor grado que muchos mayores. 


3.3.—Perspectivas Prácticas y Teóricas. 


3.3.1. Aspectos Psicológicos. 


En la población peruana en general se abusa del concepto de drogas pues 
se lo' utiliza como un elemento de presión para el manejo paternalista autorita- 
rio de los problemas de la adolescencia. Esto es tan válido para los padres de fa- 
milia como para las autoridades estatales que, aunque permiten y hacen uso 
y abuso libre del alcohol y un uso bastante libre de los tranquilizantes, toman 
actitudes muy punítivas tratándose del uso así sea ocasional de la cannabis. Le 
actitud ansiosa se trata de la mera sospecha del posible uso de polvo de cocaína. 
Estas situaciones no son constructivas ya que determinan un incremento de. las 
dificultades de comunicación entre personas con concepciones diversas aunque 
sean o no de la misma edad. El grupo más jóven toma una posición más ma- 
dura, flexible en general, realista frente a estos asuntos, que el grupo de mayor 
edad cuya posición es emocional, rígida y prejuiciosa. Todo ello conduce a un 


enfrentamiento y favorece el ahonde del mismo generacional, impidiendo en cada 
cual una aceptación sana de la realidad del otro. 


En los medios no psiquiátricos se piensa con frecuencia que la dependen- 
cia a drogas genera problemas psicológicos y no se tiene en cuenta que son éstos 
los que están a la base y en el comienzo de todas las fármacodependencias (24). 
La ansiedad de los legos se origina en las consecuencias del problema. Esa ansie- 
dad los impide llegar a conocer tanto el origen de su propia ansiedad cuanto la 
etiología de la fármacodependencia. En efecto, la causa de las fármacodependen- 
cia ha sido menos estudiada que sus consecuencias. Ello es válido para todas las 
drogas, alcohol, tabacos, morfina u otras. Los factores psicológicos considerados 
como “internos” (25), frente a los ambientales, son aquellos que los psiquiátras 
deben hacer resaltar no sólo en los usuarios como ya se ha hecho a nivel psico 
patológico e interpretativo (21, 26 y 27) sino en los productores y traficantes 
cuyos caracteres antisociales los coloca en pleno terreno de los desórdenes graves 
de personalidad susceptibles de ser tratados. 


3.3.2. Aspectos Epidemiológicos. 


Sorprende que desde un punto de vista epidemiológico se hable de droga. 
usuarios y ambientes. En el Perú es mucho más importante considerar el pro: 
blema de la dependencia drogas en función de la trilogía droga, hombres y am- 
biente. El cambio de usuario por el de hombre, permite que se diferencie la par: 
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ticipación y la patología del productor, intermediario, vendedor, usuario y de los 
relacionados con cada uno de estos enfermos. En líneas generales, puede decirse 
- que intermediarios es de tipo psicopático. La del usuario dependiente tiene más 
elementos neuróticos autodestructivos. Además, debe tenerse en cuenta que el uso 
y abuso de drogas están etiológicamente determinados por problemas psicológicos 
de oralidad y sobre compensación que no surgen del individuo, que luego será 
sino de la relación o falta de relación, del sujeto con las 
1 simbólico u etiológico en el surgimiento 
de los conflictos y de privaciones que están a la base de la fármacodependencia. 
La epidemiología ha de tener presente estos aspectos psicológicos que son funda- 
mentales en todas las dependencias. Por ello, los estudios epidemiológicos han 
de influir siempre las diversas drogas que producen dependencia, independiente- 
mente de que en determinado grupo cultural sean o no aceptadas o rechazadas. 

Para los estudios epidemiológicos y las investigaciones clínicas y psicoló- 
gicas han de utilizarse no sólo conceptos con criterio farmacológico (dosis tera- 
péutica, dosis tóxica y dosis letal) sino el de dosis útil y el de peligrosidad que 
conllevan criterios psicológicos y sociales. 

La utilización de las drogas psicotrópicas tiene el común denominador de 
ser placenteras, es decir, que producen modificaciones psicológicas placenteras, 
que gustan a los usuarios. La dosis útil mínima sería la cantidad mínima necesa: 
ria para producir dichas modificaciones que no sólo son placenteras sino con fre: 
cuencia apacibles. ] 

La peligrosidad está dada por la relación existente entre la utilización de la 
droga y el surgimiento de la dependencia y del acostumbramiento. 

Con excepción del alcohol y de las hojas de coca, los datos existentes sobre 
drogas hablan más del celo policial que de la epidemiología y no son utilizables 
para el establecimiento de programas de salud. 

En las futuras investigaciones deben plantearse condiciones previas que 
permitan comparar situaciones similares en la utilización de drogas placenteras 
que producen fármacodependencia (alcohol, tabaco, cannabis, ayahuase, etc.) de 
lo contrario, las comparaciones son no sólo improcedentes sino imposibles. 


usuario o dependiente, 
figuras parentales que juegan un pape 


3.3.3. Aspectos Preventivos. 


La prevención de la fármacodependencia sólo podrá hacerse logrando cam- 
bios en las situaciones sociales y culturales merced a acciones educativas para 
evitar el paso del uso al abuso de todas las drogas placenteras que producen de- 
pendencia. La terapéutica de las anormalidades ha de hacerse a nivel individual 
y grupal. La farmacodependencia afecta más a los adolescentes pero el manejo 
psicoterápico ha de ser tanto de éstos como de los adultos, quienes en contradic- 
ción con lo que piensan algunos (28), no pueden soslayar su propia responsa: 
bilidad y asumir una actitud paternalista y hasta punitiva como sl la fármacode: 


pendencia fuese un delito. . 4 
ivas y punitivas sólo conducen a la agra- 


Las medidas autoritarias, restrict id 
a su difusión sensacionalista, a la agravación de las condi. 
e originan la dependencia, al encarecimiento de las drogas y 


te valioso el tráfico delictivo (29). Si se suprime 
(30). 


vación del problema, 
ciones psicológicas qu 
al hacer con ello económicamen 


una droga el usuario un sustituto Ds . csi 
La moda, lo “chic”, o sea la autoafirmación a traves de imitaciones que 


dan seguridad grupal, están con frecuencia en el origen del uso de ciertas drogas 


placenteras. “Los borrachos desacreditaron el alcohol y por elegancia hubo que 
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buscar otra cosa”, eso dice el médico de la Armada Peruana Robert Badham (31). 
Al hablar de otras cosas se refiere al opio, morfina, etc. y a veces al cloretilo. 
Desde entonces, 1916, ¿qué ha hecho más estragos en nuestra población: el alco- 
hol o el opio? 

Es conveniente que los profesionales sepamos poner una nota de pondera- 
ción, fundamentada en el conocimiento, tratándose de estos problemas y de su 
solución la cual ha de lograrse, con criterio realista, con medidas educativas a 
nivel individual, grupal o familiar. La solución social masiva del problema no 
está a nuestro alcance en el momento y en las condiciones históricas que vivimos. 
Tanto por la educación como por la terapéutica, que en sí es un proceso forma: 
tivo se debe lograr una sindéresis dialéctica a través de una ataraxia añorosa. 

Si lo que sucede en Haught-Ashbury en Los Angeles es el barómetro pre- 
dictivo de lo que va a suceder en la subcultura de las drogas a nivel internacional 
(32) debe esperarse que los usuarios van a ser cada vez más jóvenes y de mejor 
situación económica. Para el Perú, esto significaría más bien un futuro aumento 
pequeño del uso de drogas costosas como marihuana. Persiste en cambio, el pro- 
blema del alcoholismo donde juegan como en el caso del tabaquismo, intereses 
económicos y políticos poderosos. Es evidente que hay que modificar la legisla- 
ción peruana al respecto (Jerí 33) pero sin que en ningún momento haya res- 
tricción social y castigo sino educación social y manejo terapéutico preventivo in- 
tensivo tanto de los posibles futuros usuarios y sus allegados, como de la amplia 
gama de los enfermos sean ellos dependientes, productores o intermediarios. 


RESUMEN 


Después de una revisión de buena 


esp , parte de la literatura en el país y de 
las publicaciones extranjeras pertinentes q 


] ora ue ha sido posible reunir, se concluye 
que no existen datos suficientes para poder plantear con exactitud la incidencia 


y prevalencia del uso y abuso de drogas placenteras en el Perú. Esto es toda- 
vía más válido tratándose de la cannabis y del polvo de cocaína por el hecho 
mismo de la inexactitud de los informes, temor a planteamientos y 
tamiento personal tanto de los suministradores como de los usua 
de los allegados de unos y otros. 


Se plantea claramente que el alcoholismo es el problema de fármacodepen- 
dencia más grave, que afecta a 300.000 peruanos. La masticación de hojas de 
coca (coquismo) es la fármacodependencia más extendida en el Perú. de la que 
adolecen 1'600,000 habitantes. Se desconoce la incidencia y prevalencia del uso 
de marihuana, tabaco, polvo y pasta de cocaína, anfetaminas y Otras drogas pla- 
centeras. Para futuros estudios es necesario definir lo que se entiende por dosis 
útil proponiéndose que sea aquella necesaria para producir el efecto que se ha 
dado sin acarrear consecuencias inconvenientes. 

Psicodinámicamente se concluye que la marihuana es menos adictiva y pro- 
menos estragos a la dosis útil, que el alcohol. Psicodinámicamente el con- 
cepto de drogas se usa indiscriminadamente con un criterio paternalista, para fus 
ligar a la juventud hacia “el recto camino”, con desconocimiento de los reales 
riesgos y de la real capacidad de producción y dependencia de cada una de las 
de Pra Se hace un llamado para que los psiquiatras aporten una 
ña e ponderación en el manejo preventivo de la fármacodependencia sobre la 
e bn una on social y una terapeútica individual y grupal, tanto de los 

s cuanto de los proveedores, pues en ambos casos se trata de enfermos. 


eraces y ocul- 
rios asi como 


duce 
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Se enfatiza el peligro de la utilización de medidas restrictivas y puniticas tra- 
tándose del uso normal y mucho más de esa enfermedad que es el abuso de las 
drogas. 

Esto es particularmente importante tratándose de la marihuana específica- 
mente si se considera que se ve con beneplácito el abuso de drogas tan tóxicas y 


adictivos como son el alcohol y el tabaco. 
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PSIQUIATRIA INFANTIL EN EL PERU 
BALANCE Y PERSPECTIVAS 


Verna Alva * 


1.— Introducción 


El interés por el estudio de los niños y sus problemas psíquicos, si bien, 
honrosamente iniciado por los educadores, desde la lejana figura de PONCE DE 
LEON en el siglo 16 (1520-1584) y después de él otros, recien toma una primera 
etapa de real interés médico en la segunda mitad del siglo pasado, con diversos es- 
tudios y trabajos. (73) de 

Recordaremos solamente algunos hechos mas cercanos. En 1920 se inician 
en los Estados Unidos de Norteamérica las primeras Clínicas Orientación Infan- 
til, después de estudios y aproximaciones terapéuticas sobre la delicuencia de me- 
nores. (73). 

SANCTE DE SANCTIS, pionero de esta rama de la medicina en el mun- 
do, publicó su libro Neuropsichiatria Infantile en 1925. El término de Psiquia- 
tría Infantil, como tal, se acuña en la Sociedad Suiza de Psiquiatría en 1933, a 
propuesta de TRAMER, nombre que también toma la revista que él fundara. Leo 
KANNER, después de 5 años de trabajo en el Johns Hopkins Hospital publica su 
libro clásico Child Psichiatry en 1935, y el primer Congreso Internacional de 
Psiquiatría Infantil se realiza en París en 1937. Tales han sido algunos datos y 
hechos, que en rápida visión, hemos enfocado sobre los primeros pasos del acon- 
tecer de esta disciplina en el panorama mundial, que de “cenicienta de la psiquia- 
tría”, como se la ha llamado y repetido aún al presente en este Congreso, está toman- 
do su respectivo lugar, en casi todos los pueblos del mundo que creen con los fir. 
mantes de la Conferencia Internacional de los Derechos Humanos; que Los ni- 
ños constituyen el más valioso de todos los recursos que el mundo tiene a su dis- 
posición como agentes para el cambio social y ellos encarnan todas las esperanzas 


del hombre de un mundo mejor y más pacifico” 1. 


11. —Breve antecedente histórico nacional. 


Cumpliendo uno de los objetivos de la tarea que nos ha sido encomendada, 
rrido en el Perú. 


j te lo ocu : 
haa LORENTE DE PATRON (84), obtenía su grado de Doc. 
tor en Medicina en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, y con ese fer. 


ñ “«cuiatría de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. 
y De CUA des Edd Infantil de la Clínica Psiquiátrica de Día, del Area Hospita- 
i E inisteri Salud. Ñ si ¡ 
(1) ld cales es el vigésimo aniversario de la firma de la Declaración Universal 
de los Derechos Humanos). 
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vor por la niñez que siempre lo acompañó, decía en su trabajo: “La infancia psí- 
quicamente anormal está reducida al más completo abandono. Nada se ha hecho. 
No se diga que no existe, basta visitar establecimientos de beneficiencias, oficinas 
públicas y escuelas correccionales, Hay una tendencia a la delicuencia precoz...” 
y abogaba por el establecimiento de centros médico pedagógicos, por la profilaxis 
y la atención de la infancia anormal. 

Ese mismo año, en terrenos del viejo mundo, un joven médico peruano 
estudiaba al lado de Sancte de Sanctis. era Hermilio VALDIZAN (157) quién 
más tarde a su regreso al país se convertiría en el primer Profesor de la Cátedra 
de Enfermedades Mentales y Nerviosas de la Facultad de Ciencias Médicas, lla- 
mado así en ese entonces, el hoy Programa Académico de Medicina de la Univer- 
sidad Nacional Mayor de San Marcos. 

1918: Se inagura en el Perú el primer hospital psiquiátrico planeado, de- 
nominado “Colonia Asilo de Magdalena”, mas tarde denominado Hospital Vie- 
tor Larco Herrera. Desde sus días iniciales se registraron internamientos de ni- 
ños, confundidos en los pabellones de adultos. 

Pero es alrededor de los años 20, en medio de la inquietud productiva y 
sapiente de los psiquiatras que marcaron la etapa de la moderna psiquiatría en 
nuestro medio, que se expresa un mayor interés por asistir a los niños, aunque no 
como línea de dedicación especialísima. Hermilio VALDIZAN, Baltazar CARA- 
VEDO PRADO y Honorio DELGADO en su visión integral y multifacética de la 
psiquiatría comprendieron la importancia de la asistencia psiquiátrica de la in- 
fancia, Todos ellos habían visitado y/o recibido adiestramiento en Europa. 

En ese año, de acuerdo a la memoria del Director del Asilo de Magdale- 
na se habían internado 15 pacientes menores de quince años, 8 varones y 7 niñas, 
sobre un total de 548 ingresos, representaban el 2.75 de los internados (153). 
No se habían instalado aun consultorios especiales para niños, éstos eran aten- 
didos en las mismas instalaciones para los adultos. 

Quedan como efectiva muestra de aquella hora, los trabajos, principal: 
mente de Hermilio VALDIZAN y Honorio DELGADO, quienes reconocieron la 
importancia de los primeros años de la vida, Delgado en sus días de fervor psi- 
coanalítico dedicó a este fin varias de sus tempranas producciones, como lo haría 
en la brillante etapa de madurez posterior, De entre sus trabajos de esa etapa 
sobresalen: “El Psicoanálisis en la Escuela” (41), “El Desarrollo psíquico del 
Niño” (40). “Significado Génetico, y Prospectivo de la experiencia Infantil” (42). 
y uno que habla de aquella comprensión suya, tan anticipada muchas veces a su 
época y a su ambiente, el “Programa sintético para la organización del Servicio 
de Higiene mental escolar” (43) que fuera presentado al Seminario Psicopedagó- 
gico que había fundado en 1919 juntamente con Hermilio VALDIZAN. 


El Perú tenía sólo algo más de 4 millones de habitantes. 


1922: En Lima se realizó la “Primera Conferencia del Niño Peruano”. 
Allí Hermilio VALDIZAN y Honorio DELGADO presentaron el primer estudio 
sobre aspectos psiquiátricos de la niñez en nuestro medio, “La infancia Anorma 
en el Perú” (160). En ese trabajo rindieron el homenaje debido a los pioneros 
de la defensa del niño en el Perú, como Luis OJEDA; revisaron la labor y llama- 
mientos a la acción hechos en ese sentido por VALDIZAN y CARBALLO, los afa- 
nes en la creación y organización del Seminario Psicopedagógico, el Proyecto del 


Servicio de Higiene Mental Escolar; mencionaron los estudios de Violeta IZCUE 
y Felipe DAMMERT. Realizaron un examen de la situación, en referencia *s- 


pecial a la etiología de la anormalidad infantil y propusieron etapas de trabajo 
para una atención integral y adecuada a la infancia. 
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» Más, otro hecho pertenece a ese mismo año: los mismos estudiosos inves- 
tigadores publicaron la primera cartilla de higiene mental en el Perú, titulada: 
Defiéndase de la Locura”. (159), en la que dedicaron especial atención a los 
problemas de la infancia en sus capítulos. “Vigilad al Niño” y “El grave problema 
de la Vocación”. Luego, Hermilio VALDIZAN (1885-1929) fue absorvido por 
sus funciones de profesor y director del hospital psiquiátrico y por su vasta pro: 


ducción historiográfica. Después de haber efectuado la mayor producción psiquiá- 


trica de la época, en la que destacan varios trabajos dedicados a aspectos preventi- 


vos y asistenciales de la infancia ( 154-158), desapareció prematuramente en 1929. 


Honorio DELGADO (1892-1969) fijó sus líneas de trabajo en otras tareas de 
la psiquiatría y fuera de ella, convirtiéndose en el más preclaro psiquiatra lati- 
noamericano de su tiempo, y Sebastián LORENTE (1884-1972), continuó preo- 
cupado y ocupado en las gestiones de la Junta de Defensa de la Infancia, que ha- 
bía surgido como resultado de la Primera Conferencia del Niño Peruano y que 


propulsara la creación y funcionamiento del Hospital del Niño, en Lima, el pri- 
mero y el único hospital pediátrico hasta el presente. Llevando su vocación por 
la atención de la infancia como faro místicamente prendido por mas de medio 
siglo, ésta se apagó hace solamente cuatro años, después de larga jornada. 

1930: Baltazar CARAVEDO PRADO, sucedió en ese año a VALDIZAN, 
en la dirección del Hospital Víctor Larco Herrera y le cupo promover la atención 
a los niños. Creó en 1932 el primer consultorio de Neuropsiquiatría infantil (27). 
Después de tesoneros esfuerzos inauguró, recién en 1938, el primer pabellón para 
niños, dentro del Hospital, al que nominaron Pabellón para Niños Psicópatas y 
Anormales. (24). La jefatura del mismo fue encomendada a un diligente estudio- 
so de los trastornos mentales de los niños, a la vez pediatra y psiquiatra, Carlos 
KRUMDIECK (77). Además se señaló con criterio adelantado la necesidad de do- 
tar de asistencia médico-pedagógica a ese servicio. Decía CARAVEDO: “... es 
indispensable la designación de un psiquiatra como jefe, el mismo que debe estar 


secundado por un pedagogo especializado, además del personal técnico auxiliar”. 
Si a esta altura de la historia siquiatría infantil en el 


del quehacer de la p 
Perú, recordamos los primeros pasos de la psiquiatría infantil en el mundo, y to- 
mMamos en cuenta que el prime n hospital psiquiátrico 


r pabellón para niños en u 
en los Estados Unidos de Norte ién se instaló en 1930 (124), tenemos 
que aceptar que lo que se había realiz 


América reci 
ado en nuestra patria con la puesta en mar- 
cha del servicio de niños, era acto de vanguardia, 
morena, que no dejaba mucho que desear en relación a lo qu 


a lo menos en nuestra América 

e se venía realizando 

en otros países. (13, 56) Como ejemplo consideramos que fue en 1944 cuando 
GILLESPIE fundó en Mill Hill la primera unidad de hospitalización para ninos 
con transtornos mentales en Inglaterra (14), y que sólo pudo funcionar regular- 
mente al término de la segunda guerra mundial, cuando fue reabierta como parte 


del Maudsley Hospital de Londres. 

19402 De iustaló oficialmente un Consultorio de Neuropediatría en el Hos:- 
pital del Niño, bajo la jefatura de KRUMDIECK, quién era a su vez jefe de un 
calidad de pediatra. 


- pabellón de ese hospital en su 


El Perú tenía 6'288,14] habitantes, 
dé menores de 15 años. Era un país Joven» por 
1942: Baltazar CARAVEDO CARRANZA, después de haber observado en 


los E s América las Clínicas de Orientación de la Niñez, 
stados Unidos de Norte A. Nacional del Niño, dependencia del 


Presentó " to de trabajo al Instituto », de 
Mirdsterio nd (20) y o el apoyo del director de ese instituto, Manuel 


SALCEDO FERN ANDINI, (138) se organizó la primera Clínica de Orientación 
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Infantil. Lamentablemente su acción cesó prematuramente. Y aquí termina prác- 
ticamente, cualquier esfuerzo o iniciativa del nivel administrativo, central o su- 
perior, dirigido a la creación de servicios específicos para la atención infantil . Lo 
que antecede: son esfuerzos individuales pero con algún tipo de apoyo adminis- 
trativo; lo que continua: sigue siendo esfuerzo y lucha en el cumplimiento de una 


vocación y ante un desafío inevitable, pero a ese ritmo no marcha el aparato es- | 
tatal de la salud. , 


1947: Susi ROEDENBECK organizó un consultorio de N 
el Hospital Santo Toribio. Entregada desde sus primeros años 
cencia universitaria al estudio del niño, 


las salas de psiquiatría infantil. (125), 


europsiquiatriía en 
de ejercicio y do- 
había encaminado sus pasos también por 
Emilio MAJLUF, recién egresado de la 
Facultad de Medicina, se incorporó, al pabellón de niños del Hospital Víctor Lar- 
co Herrera, el cual continuaba bajo la jefatura de KRUMDIECK y contaba con 
la colaboración pedagógica de Emiliano PISCULICH (113, 114). Fue nombrado 
como asistente libre en 1950 y fiel a su meta, ha permanecido entregado cotidia- 
namente a esta tarea, El pabellón de niños está incorporado a su ser. Su amplia 
experiencia lo califica como uno de los psiquiatras de niños más destacados de La- 
tinoamérica. Entre los que prodigaron sus mejores días a esta disciplina, MAJLUF 
sobresale por una constancia sin solución de continuidad en estos menesteres. 
También a partir de la década del 40, Luis A. GUERRA (58-62) contri- 
buyó a las actividades de la psiquiatría infantil en nuestro medio especialmente 
desde sus funciones como director del fenecido Instituto Psicopedagogico, y poste- 
riormente como iniciador de los cursos de post-grado para maestros en Educación 
Especial. Ha efectuado estudios significativos en el estudio de la conducta antisocial 


de los menores en Lima Metropolitana. Despertó interés en la comunidad su es 
fuerzo de estudio serio de “los menores en estad 


o peligroso”, y debe tenerse en cuen- 
ta su labor de asesoramiento especial en las actividades € investigaciones en la 
“Escuela de menores abandonados 


y en estado de peligro”, dirigida por el maestro 
B. JINES. 2 ar. 


1954: El Perú contaba con 8”267,400 habitantes. 
Emilio y Niza CHIOCK de MAJLUF, i 


en marcha un Consultorio de Higiene Mental en el Hospital del Niño, el que fun- 
cionó con el modelo de Clínica de Orienta 

mínimo indispensable. Efectuaron import 
de, pero tuvo que suspenderse én 1962, 
disposiciones del puesto médico único, a atender solamente el pabellón de niños 
del Hospital Víctor Larco Herrera. Y 


aquí merecidamente debemos recordar la 

figura de Niza CHIOCK de MAJLUF, 
amorosa fragancia dedicó los mejores 
producción escrita (36-38, 92) “por 
prematuramente, no llegó a reflejar e 
didos y enriquecidos a lo largo de s 
bellón. A ella se debe la organizació 
1967 y la instalación, 
cial, bajo supervisión 
justo homenaje, 
dispuso que el p 
1958: 


, entre ellas menci 
te al Callao, el cual sin ser diseñado par 
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con destacada atención a la población escolar y con estrechas relaciones con los 
docentes de esa zona, debiéndose esta productiva realidad a los esfuerzos de su jete 
Elsa FELIPA (51). Siguieron los consultorios del Rímac y Magdalena como ser- 
vicios abiertos a toda la comunidad, pero la realidad demostró la enorme presión 
de demanda de asistencia de parte de los grupos infantiles. 

1961: Se inauguró el segundo hospital psiquiatrico del país, en la Lima 
Metropolitana, el Hospital “Hermilio Valdizán”. El registro de sus primeras con- 
sultas también revela el fenómeno inquietante e insoslayable: los niños aparecen 


inevitablemente (11). 


El Perú: país joven, sus niños, los menores de 15 años resultan en una 
frecuencia de 45%. La población peruana censada ese año fue de 9"420.357 habi- 
tantes. En el período intercensal de 1940-1961 la población de menores se había 


duplicado. 


Al año siguiente se abren otros consultorios de Higiene Mental en las 
Unidades de Salud de Lima Metropolitana, (69) y sin estar dispuestos para la 
atención a los niños, no pueden sustraerse a la creciente demanda. 

La Clínica Psiquiátrica de Día, (*) de la zona de Salud de Lima Metropoli- 
tana fue organizada en 1962. Desde sus primeros años, la comunidad de usuarios 
de sus servicios, ha venido reflejando la estructura de la población del Perú: su 
elevada frecuencia de menores; de ahí que desde 1967 uno de sus consultorios se 
dedica exclusivamente a la atención de niños, en estrecha relación con programas 
de atención a padres (5). 

En Lima se concentra un 25% de la población total del país. El resto lan. 
guidece por atención psiquiatrica infantil. Felizmente, también a partir de 1962, 
con la creación de nuevas Escuelas de Medicina en otras ciudades se organizaron 
servicios de psiquiatría, como en Trujillo y Arequipa, y posteriormente otros a 
cargo del Ministerio de Salud en Chiclayo, Tarma y Tacna. Y el fenómeno ocu 
rre, similar y agigantado: sin haber sido diseñados para atender a la infancia, sin 
contar con personal adiestrado, tienen que atender a los niños, pues estos inundan 
los servicios de salud mental. $ pe 

1970: Se organiza, por iniciativa del cuerpo médico, el servicio de niños del 
Hospital Hermilio Valdizán (110). 

Así hemos asistido al devenir 


en nuestro medio, con sus etapas de integración a la psiqui 
década del 20, luego a su integración con 


ieck y Guerra respectivamente. 
ue es menester que revisemos nuestra situación presente y 


de las actividades de la psiquiatría infantil 
atría de los adultos, 


con los pioneros de la la pediatría y la 
pedagogía con Krumd 
, Pero resulta q 
así lo intentaremos. 


11.,—El estado actual. 


Nos referimos especial 
geográfico de la Región de , 
dedor del 25% de la población total del país, y en cu 


sente las acciones de la psiquiatría infantil. 

1. Visión de la estructura poblacional del Perú.— Consideramos de indis- 
pensable valor mantener al frente los datos demográficos para una comprensión 
más realista de Ja situación actual. Al presente (1976) tenemos una población 
estimada de 16 millones, con una proporción de 44.3 de menores de 15 años, o 
sea 6'9 millones de niños. Una tasa de natalidad de 4.0%, tasa de mortalidad de 


Servicio de Salud Mental “Honorio Delgado”. (1977). 


mente a las instalaciones psiquiátricas en el marco 


Salud de Lima Metropolitana, que asiste al re. 
yo ámbito se centran al pre- 


(1) Recientemente ha sido denominada 
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1.2% y una tasa de crecimiento de 2.9, para tener en mente sólo pocos datos. 
Nuestra estructura poblacional se traduce en una piramide de ancha base, por su 
frecuencia de menores; característica de los países en vías de desarrollo. La fuer- 
za laboral actual (individuos entre 15 y 45 años) es de 52%, los ancianos de 65 
y más son 2.9%, nuestro “índice de dependencia”, es de 89%, uno de los más 
altos en América Latina (Chile tiene 69% y Argentina 57%»); además tene- 
mos los problemas de migraciones internas, concentraciones urbanas y “ruraliza- 
ción”, de las ciudades (39, 107, 108). 

2. Recursos de infraestructura y humanos.— En esta realidad de cerca 
de 7 millones de niños, revisemos los recursos con que cuenta el Ministerio de 
Salud para atenderlos, en el área geográfica de Lima Metropolitana. 

a) El pabellón de niños “Niza Chiock de Majluf”, del Hospital “Víctor 
Larco Herrera”, con capacidad de 40 camas y con otras 20 camas (de un sector 
que fue recuperado y reacondicionado en 1967) que siguen en espera de provi- 
sión de personal para funcionar. Tiene una numerosa consulta externa y su per- 
sonal se conforma por 3 médicos psiquiátras, 1 psicólogo, 1 terapista de lenguaje, 
y un servicio pedagógico anexo en el que laboran 2 maestras . 

b) El Servicio de Niños del Hospital “Hermilio Valdizán” 
de infraestructura diseñados especialmente. Un médico psiquiátra lo jefatura, y 
colaboran con él miembros del personal del hospital asignados. 

e) El Servicio de Psiquiatría del Hospital del Niño, reabierto en 1971. 
Funciona en ambientes adaptados, Trabajan allí 2 médicos psiquiatras, 1 psicólo- 
go y l asistenta social. 

d) El Consultorio de Psiquiatría de la Clínica Psiquiátrica de Día, en 
ambientes diseñados para clínica diurna. Laboran allí 1 médico psiquiatra que 
recibe la colaboración del personal de enfermería, servicio social y psicología, que 
comparten todos los otros consultorios de la Clínica. Ultimamente le han sido asig- 


nados temporalmente una terapista ocupacional y una maestra de lento aprendi- 
zaje. 


, Sin recursos 


e) Además funcionan en las diferentes Areas Hospitalarias otros 8 consul- 
torios de Psiquiatría, los cuales atienden necesariamente a la demandante pobla- 
ción de menores de su territorio, que constituye parte de las presiones por cober- 
tura de servicios de la inmensa población infantil de nuestro país. Ninguno cuen- 
ta con el mínimo personal técnico adecuado. 


3. Trabajos de investigación realizados.— 


A. Estudios clínicos.— Después de los trabajos preliminares de los pio- 
neros debemos mencionar los que pertenecen a Luis A. GUERRA (58-62) con su 
nota importante de integración con la pedagogía; los de Emilio MAJLUF (87-97) 
con diversidad de temas, vertidos especialmente entre los años 50 y 60. Niza CHIOK 
de MAJLUF (36-38, 92) con su pluma que no llegó a traducir su real actividad y 
capacidad. 

Existen en realidad pocos trabajos clínicos y epidemiológicos. LVA (4), 
CASTRO, R. y Colab. (30-32), ALARCO (1), CASTRO. M. d (20 2d) JE 
y SANCHEZ (70) y otros. 


Debemos comentar que el agobio por la tarea asistencial y la falta de ne- 


cesarios estímulos frenah las posibilidades de esta naturaleza, cuya indispensable 
presencia debe ser marco de referncia para todo intento de planificación y refor- 


ma de la salud mental, como lo expresa MARCONI (100): “La nueva plani- 
Icación para la salud mental corre el riesgo de ser estéril si no se facilitan las 


mnvestigaciones locales, si no se arranca de las raíces de la cultura que ha de re- 
cibir el cambio tecnológico”. 
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B. Estudios de prevalencia.— En el único estudio de prevalencia de en- 
fermedades mentales de una zona urbana del Perú, que realizáramos en colabora- 
ción, en el distrito de Lince, de Lima Metropolitana, (95) el que incluyó a todos 
los grupos etarios de la comunidad, encontramos una prevalencia general de 18.75 
+ 0.71%. Los trastornos psiquiátricos infantiles ocuparon el segundo lugar y con- 
siderados en relación solo a la población de menores representaban el 13.27%.-ci- 
fra que puede ser extrapolada a los distritos con características semejantes dentro 
del casco urbano de la gran Lima. Esto confirmaría y en exceso, que cuando me- 
nos el 10% de la población infantil de esta área estaría en necesidad de atención ' 
psiquiátrica, como se ha registrado en otros países. (71, 118). Añadiremos sin 
embargo, que atendiendo a los factores que tipifican nuestra población y al hecho 
que cuando menos un tercio de la población urbana vive en condiciones de mar- 
ginalidad: mal alojada, hacinada, carente de servicios sanitarios mínimos, (109) 
con bajos niveles de nutrición, con escasa cobertura de la atención materna, (104) 
con hogares inestables y de pobres estímulos ambientales (85); no sería de extra- 
ñar que la prevalencia de enfermedades psicológicas de la infancia tenga un signo 
aún mayor, como lo insinúa la creciente demanda del trabajo clínico. 

En el estudio dirigido por ROTONDO, (127) en el área tugurizada de Men- 
docita, no se incluyó a menores en el primer trabajo, pero la altísima prevalencia 
de patología mental encontrada en los grupos familiares sugería la presencia de 
serios trastornos emocionales en sus miembros más jóvenes; esta advertencia fue 
confirmada en estudios posteriores (128-129) que incluyeron la misma zona y 
otras dos mas, y que fueron dedicados solamente al estudio de la conducta anti- 
social de los menores. Allí si se verificó una elevada prevalencia de conducta 'anti- 
social en el área tugurizada. 

Estos hallazgos guardan estrecha relación con los efectuados en otros países 
(126, 143, 67, 80, 130). Resulta pues que aunque étnica y geográficamente dis- 
tantes los grupos en comparación, ante un denominador común de niveles socio- 
económicos bajos, con severas grietas en la composición familiar, presentan equi- 
parables síndromes de conducta antisocial. Sirvan estos resultados una vez más pa- 
ra confirmar el desborde racial, cultural y geográfico de la llamada “cultura de la 
pobreza”. (81-83). Téngase en cuenta al observar todas estas cifras, que en la 
investigación de Lince (93) se registraron los sindromes clásicos mayores y que 
muchos problemas de menor significación clínica, pero de repercusiones sociales am- 
plias no fueron considerados. ] 

Al presente, tomando solamente la población de menores de la Lima Me- 
tropolitano, y que bordea el millón y medio de menores de 14 años, tendremos que 
admitir considerando un mínimo de 10% de prevalencia, que una enorme población 
infantil de alrededor de 150,000 niños requiere ayuda psiquiátrica. 


Una noción de la demanda satisfecha.— En procura de esta informa. 
era traduce la demanda real, inquirimos datos de los 
de Lima Me- 


4. 
ción, que de ninguna man 1, 
servicios o consultorios psiquiátricos a cargo de la Región de Salud 


tropolitana. Los datos se aprecian en los cuadros A y B. 
Si tomamos en cuenta la demanda satisfecha para nuevos ingresos o con. 


sultas, tendremos una cifra aproximada del 2.9% solamente de los niños que 
requerirían atención psiquiátrica. 


5. Atención educacional en el campo de Retardo Mental e Irregulari. 
dad Social.— Las acciones que presta el Ministerio de Educación, promovidas por 
la Dirección de Educación Especial nos ofren una nota más alentadora, sobre todo 
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en el incremento demostrado en los últimos cinco años. Hacia 1971 sus aulas espe: 
ciales señalaban una atención de solamente 1,450 niños, o sea el 1.21% de los 
que requerían educación especial, pero gracias a una constante y tesonera labor 
sus registros indican, para abril de este año 1976, incrementos saludables. Los 
datos se ofrecen en los cuadros C, D y E. 


ATENCION DE PSIQUIATRIA INFANTIL EN LA REGION DE SALUD 
DE LIMA METROPOLITANA 


CUADRO A. 


Primeras consultas a menores (0—-14 años) 


Hospital Víctor Larco Herrera 539 
Hospital Hermilio Valdizán 318 
Clínica Psiquiátrica de Día 732 
Otros consultorios de Psiquiatría de las 
Areas Hospitalarias de la Región 2,474 
TOTAL: 4,063 
RI A A E ARPA EL ALA 
CUADRO B. 
AE o o o e MS A E rt ES AO A 
Población total Poblac. de Menores Demanda de Demanda 
(0—14.) atención 10% Satisfecha 
3”317,548 Absoluta:  1'394,157 139,415 Absoluta: 4,063 


(Censo de 1972) Relativa: 43.33 Relativa: 2.9% 


CUADRO C. 
CUADRO COMPARATIVO DE ATENCION EDUCATIVA 


——_—___ _—_——_———_————JJ————————— 


Áreas de Número de Aul % D 
Excepcionalidad Dic-1970 Abril-1 976 | Ett ls 
Retardo Mental 52 216 315 % 
Audición y Lenguaje 50 188 276 % 
Ceguera 24 58 141.7% 
TOTAL: 126 462 266.6% 


e QA e RO A E A AA 
* Grupos Funcionales de 
Nivelación. A 189 


E DE Ó_<EUEEE€E<zs mms A A A A A A A E ER A 

(*) Programa de Apoyo a Básica Regular, para educandos con problemas de aprendizaje. 
Se inició en 1972. 

Fuente: Información de la Dirección de Educación Especial del Ministerio de Educación, 1976. 
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CUADRO D. 
: CUADRO COMPARATIVO DE COBERTURA DE LA ATENCION EDUCATIVA 


KB tó ——— 


Áreas de Número de usuarios % De 
Excepcionalidad Dic-1970 Abril-1975  . Expansión 
A AAA A EE 
Retardo Mental 931 3,240 A 248 % 
Audición y Lenguaje 600 2.235 272.5% 
Ceguera 195 500 156.4% 
TOTAL: 1.726 5.975 246 % 
A 0 — —0—2—>—— AAA 
* Irregularidad Social —— 9,000 —— 
** Grupos Funcionales de 
Nivelación E 11,340 —— 


(**) Programa transferido del Sector Salud en 1973. No existen datos estadísticos anteriores, 
(**) Programa de Apoyo a Básica Regular. para educandos con problemas de aprendizaje. Se 


inició en 1972. 


Nota: Las cifras correspondientes a Irregularidad Social y Grupos Funcionales de Nivelación re- 
presentan el número promedio de usuarios atendidos en un año; y no son acumulados. 
Fuente: Información de la Dirección de Educación Especial del Ministerio de Educación, 1976. 


CUADRO E. 


CUADRO COMPARATIVO DE PERSONAL ESPECIALIZADO 
Y/O CAPACITADO: 


% De 


de Personal Especializado y/o 
Incremento 


Áreas 
Excepcionalidad Di a 1975 
ic- ed 


E A A A A 
104. % 


Retardo Mental 49 100 
Audición y Lenguaje 84 - 186 121.4% 
ja ea 


* Trregularidad Social ET 
Problemas de Aprendizaje 107 


Y A A 


(*) Tutores. 


Fuente: Información de la Dirección de Educación Especial del Ministerio de Educación, 1976, 
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Han incrementado su personal y por lo tanto el número de usuarios de sus 
aulas, más allá del 400% en relación al año 1971. 

No podemos hablar así de nuestro específico sector salud. Solamente se 
dan conatos de acciones conjuntas de los sectores educación y salud a pesar de la 
existencia ya, a partir de enero de este año de un convenio entre los dos sectores. 
En efecto sólo acciones realmente conjuntas serán de efectivo beneficio. 


IV .—Perspectivas. 


1, El reto de la realidad de nuestra población nos obliga a detenernos, 
brevemente, pero en forma avisada: de mantenerse el ritmo actual de crecimien- 
to, y las estimaciones así lo señalan, la población peruana seguirá teniendo las ca- 
racterísticas de una pirámide de ancha base, con su proporción de menores siem- 
pre por encima del 40%, y sus procesos de migraciones internas, concentraciones 
urbanas y “ruralización” de la ciudad, por mencionar algunos, entre otros tantos 
puntos que son luz roja de un país en emergencia. Hacia el año de 1980, tendre- 
mos 18 millones de peruanos, con unos 8 millones de niños. La estimación pa- 
ra el año 2,000 nos indica, una población de 30.9 millones y de ello 12.9 millo. 
nes de niños. Y entonces ¿cuántos niños en necesidad de ayuda y atención psi- 
quiátrica? 10% cuando menos? o sea más de un millón de niños que reclamarán 
atención. De aquí que sea urgente mirar hacia adelante pero con perspectivas de 
planificación y programación convenientes. 


2. Premisas indispensables para la acción planificadora. 


Frente a una situación como la descrita hay urgencia de planificar. Con- 


sideramos importante señalar algunas premisas, algunos de cuyos conceptos ya fue- 
ron delineados por MAJLUF (92) anteriormente. 


a. Que el cuidado del niño depende de la imagen y posición de éste en 
la familia a la cual pertenece, y a la cultura en que se desarrolla. 

b. Que la asistencia psiquiátrica del niño es únicamente uno de los as: 
pectos de su cuidado general, y que forma parte, en especial en los países en vías 
de desarrollo de los programas generales de atención médica integral y de bienes- 
tar de la familia y del niño y que deben estar integrados al contexto de los pro- 
gramas económicos, sociales y educativos (112). 

ec. Que el modelo médico clásico (derivado de la conducta patológica) no 
basta para el reconocimiento y terapéutica de los problemas del desarrollo y con- 
ducta de los niños, se requiere uno más amplio. 

d. Que en el manejo de los problemas psiquiátricos del niño, son insepa- 
rables la prevención, el tratamiento y la rehabilitación y en este cometido la cola: 
boración de la familia y de la comunidad es fundamental. 

e. Que la heterogencidad de nuestra población hace difícil imaginar o 
planificar programas uniformes y los planteamientos tienen que adecuarse a la ca- 


racterística económica, social cultura] y política de los grupos a los cuales van 
dirigidos. 

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta aquí, las perspectivas de la psiquia- 
tría infantil en el Perú, de acuerdo a nuestra realidad, tienen que distinguirse 


por las siguientes características: 


1. Nuestra Psiquiatría Infantil es eminentemente social. Desde que tie- 
ne implicados en su quehacer a los grupos familiares, las influencias ambienta- 
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les de las instituciones básicas de la comunidad y las condiciones ecológicas don- 
de se desarrollan los niños y donde aparecen sus problemas. Más que en el encara- 
miento de los problemas psiquiátricos de los adultos, es sobre los niños y su ha- 
bitat a donde debe encaminarse la praxis de una psiquiatría social o comunitaria, 
teniendo en cuenta las mayorías de grupos familiares e infantiles expuestos a ries- 
go (niños abandonados, hijos de alcohólicos, ete, etc.) y aceptando que esta dis- 
ciplina en nuestro medio, no puede. como ninguna otra rama de la medicina, li- 
mitar su desarrollo solamente en el sentido de un perfeccionamiento de sus téc- 


nicas. 
Felizmente así lo han entendido en la elaboración del proyecto del Plan 


Nacional de Salud Mental. (106). 


2. Nuestra Psiquiatría Infantil es preventiva por excelencia. Si hay al- 
gún grupo donde las tareas de la prevención son más efectivas y gratificantes es 
sin duda el grupo de menores. Sobre él deben concurrir los esfuerzos preventivos, 
de parte del equipo interdisciplinario de salud mental y general (19, 122). Ac- 
tivando los procesos socio-culturales de la prevención sobre los niños y su familia 
se logrará fructífera acción multiplicadora. Es invalorable la búsqueda de ade- 
cuados elementos y actitudes que garanticen la suplencia mínima de las necesida- 
des vitales y emocionales del niño, y a esto deben confluir la programación y la 
acción de la psiquiatria infantil para nuestro pueblo; y aquí se debe explotar el 
tinte de carácter familiar de nuestra cultura indígena, mestiza o criolla, como se 
han comprendido y comprobado en varios trabajos (SEGUIN, 139, CASTRO DE 
LA MATA, 30). Es indispensable anotar citando a COOPER y MORGAN que 
en la base de toda prevención deben existir estudios epidemiológicos previos y que 
la psiquiatría preventiva debe descansar no solamente en técnicas y avances cien- 
tíficos, sino también en los complejos procesos de cambios políticos, económi. 
eos o socio-culturales— aunque, como ellos mismos lo señalan, una visión de es: 
ta naturaleza deje poco sitio a un entusiasta O fácil optimismo. (33, 11). 


3. En nuestra Psiquiatría Infantil deben desarrollar labor coordinada 
de los sectores de Salud y Educación. Se ha dado un paso importante con la ce- 
lebración del reciente convenio (enero, 1976) de estos ministerios, en cuanto a la 
atención de niños. Se espera su amplia aplicación práctica; pero esta tarea debe 
extenderse más allá: a la formación y capacitación de personal. Hay algunos he- 
chos ya en relación al internado de alumnos de psicología y otros. 


4. Nuestra Psiquiatría Infantil reclama la participación de la comuni- 


dad. Advertimos que tal perspectiva surge como vigorosa alternativa para sub- 
idad en emergencia. Aun en los llamados países de- 


sistir al reto de una comuni E 
sarrollados. su realidad no puede dejar de considerarse en crisis (71, 103, 142, 


147), pues no alcanza a cubrir la demanda de prestaciones de salud de sus miem- 
bros. Comparada con aquellos sistemas nuestra comunidad no tiene nada. Lima 
Metropolitana no cubre ni el 30% de sus necesidades. La mayor parte del país 
“muere de sed”, sin vislumbres de solución a corto plazo. Los aparatos estatales 
no alcanzarán ni siquiera a comenzar a suplir las necesidades, sino distinguen que 
este es un problema prioritario de salud general y de salud mental en particu. 


lar. Los psiquiatras de niños en el Perú, que conforman el 2.8% de los psiquia- 


tras del país, (10) resultan más que sumergidos ante el quejido emocional de 6 
millones de niños del Perú, y 4 servicios específicos incorporados a hospitales o 


clínicas de salud mental, con otros 12 centros de salud mental en hospitales ge. 
nerales o docentes, tienen que atar firme los remos para no naufragar. Por eso 
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la comunidad, con sus fuerzas productivas y los prestatarios de la salud mental. 
como grupos familiares, deben de tomar iniciativas y respaldar los esfuerzos de 
una adecuada política de salud y promover de “Abajo” llo que se puede perfec- 
cionar “Arriba”. Se hace necesario explotar la tendencia ancestral de nuestro pue- 
blo para la: acción comunitaria, tal como lo han señalado algunos estudiosos e in- 
vestigadores de “la ruta social de la psiquiatría peruana”, (MARIATEGUI, 97) 
Por eso más que una técnica de atención de ““puertas abiertas”, para nuestros en- 
fermos mentales en torno a los modernos sentidos de la acción terapéutica, se hace 
necesario extender “puertas abiertas a la comunidad” para que ésta comparta sus 


responsabilidades a plenitud y se haga posible una nueva etapa' en un difícil ca- 
mino. 


5. Nuestra Psiquiatria Infantil requiere urgentísima formación y capa- 
citación de profesionales y auxiliares de salud mental. Compete a las institucio: 
nes educativas, programas académicos de medicina y otros, estimular en el pre- 
grada el estudio de esta disciplina y a los programas de perfeccionamiento orga- 
nizar las especialización correspondiente del médico psiquiatra, quien probable- 
mente mas que en otras áreas de la medicina, requiere formación multifacética (de 
la pedagogía, ciencias sociales, antropología, pediatría, psicología, etc.) a fin de 
que pueda ejercer atención polivalente, como reclama el Plan Nacional de Salud 
Mental, un psiquiatra polivalente para el Perú, (100) pues creemos que así po- 
drá reparar en los problemas sociales y en los procesos de adaptación que reper- 
cuten en la salud mental de los miembros de la comunidad. 

Luego debemos referirnos también a la urgente necesidad de la forma- 
ción de los otros miembros del equipo multidisciplinario en psiquiatría infantil: 
1) los de nivel de formación universitaria y técnica (psicólogos, asistentas, socia- 
les, antropólogos, sociólogos, maestros, terapistas ocupacionales, recreativos, 
etc); 2) la necesaria captación de otros elementos, líderes comunales, o interesa- 
dos miembros de la comunidad, estimulando asi el adiestramiento de “promotores 
de salud”, como lo sugieren más directamente recientes planeamientos (106) o 
como lo ha señalado ya MARIATEGUI (97), “la magnitud del problema reba- 
sará cualquier previsión estrictamente especializada”, —añadiendo nosotros— o del 
circunscrito nivel universitario o superior, debiendo establecerse pues, desde la ac: 
tuación profesional y la participación de los promotores de salud adiestrados, un 

. puente de enlace de la medicina racional y la medicina mágica, “en una suerte 
de continuum que pueda incluso hacer de los curanderos o curiosos eficaces auxi- 
liares de salud mental”, de suerte que aun la población más remota por situación 
geográfica o barreras culturales pueda beneficiarse. Queda pues para los planifi- 
cadores y ejecutores de los programas de salud mental, coordinar acciones, organi- 
zar los recursos humanos de diverso orden, de las diferentes fuentes de la me: 
dicina popular (134-136; 34, 35), y de las resultantes de los impactos de la mo- 
derna enseñanza de las ciencias de la conducta a profesionales de diverso orden, 
a fin de atisbar siquiera logros mínimos en salud mental para una comunidad o 
país en desarrollo y preservar su integridad. (57) 

Frente al atiborramiento de los servicios de psiquiatría, por parte de los 
niños, tenemos que volver a citar a MARCONI (99) quien ha sugerido un pro 
grama para la racionalización docente en psiquiatría y salud mental, con la ne 
cesidad de delegación de objetivos de salud “ya que una estructura de delega- 
ción generará filtros que permitirá resolver a nivel más bajo lo que hoy se enfrenta 
a un nivel demasiado alto, sin pagar el absurdo precio de la destrucción de mé: 
dicos que hoy son asfixiados por el reconocimiento y solución de problemas que 
bién puede solucionar una ama de casa”; creemos con el mismo investigador que 
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el médico debe ser el vértice de una pirámide educativa para la salud efectiva con- 
trolada de una comunidad. Bien acoge el actual anteproyecto del Plan Nacional 
de Salud Mental, (106) la sugerencia dada también por el comité de expertos de 
la OMS (112) en el sentido que el psiquiatra pase gran parte de sus horas de 
po en la enseñanza y supervisión de otros miembros del equipo de salud men- 
tal, 

6.—Nuestra Psiquiatría Infantil exige, en una perspectiva realista, la re- 
estructuración y adaptación de los actuales servicios o centros de salud mental, a 
fin de prestar con ellos mismos ayuda efectiva y productiva, proponiendo el fun- 
cionamiento de algunos de ellos como centros pilotos, dentro de los esquemas de 
núcleos de psiquiatría comunitaria, integrados a los servicios y planes de salud 
general, donde las tareas cubran los aspectos preventivos en todos sus niveles, asis- 
tenciales especificamente y de enseñanza e investigación, operando en dos ángulos 
casi con igual intensidad: intramuros y extramuros. Las tareas deben ser de ca- 
rácter multidisciplinario y la investigación especialmente con fines de conocimien- 
to genuino de nuestra realidad tomando en cuenta factores de ecología física y 
humana. El anteproyecto del Plan Nacional de Salud Mental propugna que cada 
centro de salud mental debe tener facilidades para niños (106). Si aceptamos co- 
mo norma reguladora la necesidad de un equipo de salud mental para niños por 
cada 100,000 habitantes, nuestra Gran Lima ya tendría necesidad de 30 de ellos. 

7 —Nuestra Psiquiatría Infantil exige a su vez, a fin de que sus metas 
sean de efectivo alcance, sus planes de efectiva aplicación, adecuados todos a las 
normas de salud pública, la creación de un organismo de salud mental de alto 
nivel, en el ministerio respectivo que dé lugar a un Instituto Nacional de Salud 
Mental, dentro del cual con prioritario derecho, de ancha base, como nuestra pi- 
rámide poblacional, funcione el Instituto Nacional de Psiquiatría Infantil. 


Señores miembros del Congreso: Hace 62 años de la invocación de Lo- 
rente, ha transcurrido algo más de medio siglo desde la plegaria de Valdizán y 
Delgado, por la infancia anormal, y hoy tratando de poner esta toma de cuentas 
con la realidad, tenemos que repetir las mismas palabras: “quienes nos ocupamos 
de ella no tuvimos fortuna, no tuvo nuestro verbo sincero la virtud de representar 
llamamiento imperioso a la conciencia de quienes por la posición que ocupan o 
por el cargo que desempeñan, están llamados a meditar acerca de los males que 
a la colectividad aquejan y a poner remedio a tales daños cuando éstos son evi- 
dentes y los remedios posibles” (160). 

A 38 años de fundado el servicio de niños del Hospital Víctor Larco He- 
rrera, sigue siendo el único diseñado expresamente en su época, con posibilida- 
des de atención ambulatoria y de hospitalización, pero felizmente esta última no 
es la gran alternativa en psiquiatría infantil; empero este servicio sigue en la es- 
pera de muchos elementos que hagan óptima su labor. ' 

En el lapso de la programación oficial de este Congreso, vale decir en 4 
días, la suma de 7,200 niños habrá nacido a lo largo y ancho de nuestro país, 
pues se estima que nacen en el Perú cinco niños cada cuatro minutos. Solamen. 
te mientras hemos ocupado esta tribuna, 50 niños habrán expresado su primer 
grito. Para nuestra próxima reunión bienal 1*300,000 niños se habrán añadido a 
los 16 millones de peruanos de hoy. De ellos: ¿ Cuántos requerirán laz acción y la 
eficacia de la Psiquiatría Infantil? de 

Permita Aquel que rogó que los niños no sean impedidos, que ante esta 
enorme mies con escasos obreros, los miembros de esta comunidad trabajemos de 
tal modo, y con tal empeño, que en un futuro, ojalá próximo, ante un nuevo ajus- 
te de cuentas, ese no sea ya el balance y perspectivas de una crisis. 
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TEMAS LIBRES 


MIGRACION INTERNA Y MORBILIDAD PSIQUIATRICA 


Oscar Valdivia Ponce (*) 


INTRODUCCION 


4 En el año de 1970 presentamos los resultados del proyecto de investiga- 
ción titulado “Migración Interna a la Metrópoli”, que se realizó en muestras de 
población de Lima y Callao Metropolitanos y de la Comunidad de Pacaraos. 

En Enero de 1969 empezamos a realizar un estudio de morbilidad psiquiá- 
trica en pacientes hospitalizados, en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Obre- 
ro de Lima, (llamado hoy Hospital Central N* 1) con el fin de probar las hipóte- 
sisformuladas en el proyecto, Migración Interna a la Metrópoli, (1970) que 
planteaban que los inmigrantes internos que llegan a Lima o Callao metropo- 
litanos se deseadaptan con síntomas físicos, psiquátricos y sociales debido a las 
diferencias culturales. y 

Inspirados en las hipótesis mencionadas fue nuestra intención determi- 
nar en la población psiquiátrica hospitalizada, los índices de patología referidos 
comparativamente en grupos de inmigrantes y nativos. k É : 

está adherida a la tierra 


La población rural que es generalmente sedentaria, 
r lo tanto a migrar. Para que este fe- 


natal, es resistente a cambios sociales y po 
nómeno se realice deben darse una serie de factores que pueden resumirse en: 
fuerzas de emigración, que impulsan al individuo a dejar la tierra natal y fuer- 
zas de inmigración de atracción, provenientes de otro pueblo o ciudad, que orien- 
tan y estimulan el movimiento migratorio. 
En base a estas fuerzas se da el torrente migratorio constante de los di- 
hacia Lima y Callao metropolitanos 


versos pueblos rurales y urbanos del Perú Í p ; opol 
con las consecuencias de sobrepoblación, desocupación, hacinamiento, miseria, de- 


lincuencia y enfermedades mentales y físicas. P 4 
y Peck (1970), la mayoria de trabajos de in- 


Según Struening, Rabkin e (191 
vestigación que estudian la relación migración-enfermedad mental se hacen en 
la población general de una comunidad (Strole y col. 1962) o en análisis de las 
estadísticas de pacientes hospitalizados (Malzberg y Lee 1956 y Lazarus y col. 
1963). Las hipótesis formuladas sobre esta relación se sustentan en los siguien- 
tes supuestos: 1. El proceso migratorio por si mismo precipita dificultades que 

e antes de migrar es- 


determinan enfermedad mental. 2. Los inmigrantes, desd 


tán emocionalmente perturbados y por ello migran. 3. Los índices mayores de 
tes resultan de las dificultades de interacción 


enfermedad menal en inmigran is di ah 
con los nativos. 4. La enfermedad mental en los inmigrantes se debe a sus ca- 
racterísticas demográficas diferentes de la población nativa; y 5. El contraste 


cultural de ambos grupos determina enfermedad mental. 


AA ¿ E 
(*) Jefe del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1 del Seguro Social del Perú, 
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En esta oportunidad vamos a determinar, comparativamente, el nivel de 
patología mental en inmigrantes y nativos a través de nuestros registros es- 
tadísticos de la población psiquiátrica hospitalizada en el Servicio de Psiquiatria 
del Hospital Obrero de Lima, en el lapso comprendido de enero de 1960 a di- 
ciembre de 1971. 

Con el fin de tener una idea de la magnitud del universo del estudio pode- 
mos decir que según las proyecciones del informe sobre “Población Económica- 
mente Activa” (1967), del Servicio del Empleo y Recursos Humanos, la pobla- 
ción laboral del país comprendía en 1971 un estimado de 4”415,000, los que se 
distribuían según el sexo en 3'398.800 hombres y 1'016,200, mujeres. Pobla- 
ción que se puede dividir en tres sectores representativos: 1) Obreros Asegurados. 
2) Empleados Asegurados y 3) Población Laboral sin los beneficios que otorgan 
las leyes del Seguro Social del Perú. Dentro de este amplio margen de población 
laboral del Perú se encuentra la población obrera asegurada, que presenta muchos 
prblemas derivados de su condición económico-social. Entre las cuales se pueden 
mencionar, la pobreza, las condiciones de vivienda, las enfermedades y las mi- 
graciones internas, fenómeno este último que nos preocupa estudiar. 

Según los datos estadísticos del Departamento de Afiliados de la Caja Na- 
cional de Seguro Obrero, habían desde el año 1941, fecha en que se creó esta ins- 
titución, hasta el 31 de Diciembre de 1971, un total de 1973,179 asegurados ins- 
critos por riesgos de enfermedad y maternidad, de los cuales en la misma fecha 
de Diciembre de 1971, 532, 998 eran activos. De este grupo 279,238 correspon- 
dían a Lima y 23,637 al Callao lo que representaba un volúmen de 302,875 ase- 
gurados en Lima y Callao metropolitanos. En el año de.1971 a las áreas hos- 
pitalarias del Seeguro Obrero repartidas en Piura, Chiclayo, Trujillo, Chimbote, 
Chocope, Huacho, Lima, Callao, Cañete, Pisco, Ica, Arequipa, Oroya, Cerro de 
Pasco y Huariaca les correspondía una población de 459,367 obreros asegurados. 
En este mismo año estas áreas proporcionaron un total de 2*'589,068 consultas 
médico quirúrgicas, incluyendo las psiquiátricas, lo que arroja un promedio 5.22 
consultas por asegurado al año. Al mismo tiempo, en el año de 1971, los Consul- 
torios, Policlínicos y Servicios de Psiquiatría de la Caja Nacional de Seguro So- 


cial en Chiclayo, Huacho, Callao, Lima, lea y Arequipa proporcionaron un to- 
tal de 42,905 consultas psiquiátricas. 


METODOLOGIA 


El estudio fue realizado en todos los 
vicio de Psiquiatría del Hospital Obrero de Lima desde el 12 de Enero de 1960 
hasta el 31 de Diciembre de 1971. El volúmen de pacientes estudiados en el 
lapso mencionado procede de los diferentes distritos de Lima-Callao metropoli- 
tanos y de los diversos centros asistenciales: Hospitales, Policlínicos y Postas del 
Seguro Social Obrero, localizados a todo lo largo del país. 

La investigación de la población hospitalizada empezó por la revisión 
minuciosa de la historia clínica de cada paciente, recolectando los datos demo- 
gráficos de: edad, sexo, raza, lugar de nacimiento, ocupación, instrucción, estado 
“civil y tiempo de permanencia en Lima o Callao. Además se recogió los datos de: 
días de hospitalización, fecha de ingreso y de alta, diagnóstico y resultados tera- 
péuticos. 

La recolección de la información empezó el 1? de Julio de 1971 y termi- 
nó el 28 de Febrero de 1972 y fue realizada en el Dpto. de Archivo de Historias 
Clínicas del Hospital Obrero de Lima. La información obtenida se comparó y 
completó con los datos e informes registrados en nuestros” archivos del Servicio 
de Psiquiatría y con los informes proporcionados de las Instituciones Contratadas. 
(Hospitales: Larco Herrera, Hermilio Valdizán y Clínica San Antonio). Estos 


pacientes hospitalizados en el Ser- 
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últimos fueron solo utilizados cuando los pacientes habían sido hospitalizados .en 
dichas instituciones. Además, en algunos casos, fue necesario completar nuestros 
datos con los informes obtenidos directamente del paciente o de sus familiares. 
Terminada la recolección de datos se hizo la crítica respectiva para luego 
preparar el código correspondiente, a fin de codificar la información obtenida en 
las hojas especiales. La codificación empezó el 1* de Abril de 1972 y terminó en 
Agosto del mismo+año. Una vez revisada pasó a ser vertida, mediante la perfo- 
ración, en las tarjetas IBM para su verificación y crítica mecanizada. 
Finalizada esta etapa se pasó al procedimiento de datos a través de las 
máquinas IBM del Departamento mecanizado de la Caja Nacional de Seguro 
Obrero, donde se nos brindó colaboración para el estudio de las variables respec- 
tivas, para después pasar finalmente al análisis de los resultados y a la redacción 


del informe que presentamos. 


RESU. LTADOS 


Los resultados del procedimiento de datos serán presentados en las tablas 
estadísticas que permitan un análisis de su disribución . 

La población hospitalizada en el período 1960-1971 comprende un volú- 
men 1,006 pacientes de los cuales 594 son hombres y 412 mujeres. De ellos 347 
son nativos, 523 inmigrantes y 136 transferidos directamente de los diversos hos- 
pitales de provincias. Estos últimos han sido eliminados del presente estudio por 
no tener las características de inmigranes; por lo tanto la población que presenta- 
mos se reduce a 870 pacientes de los cuales el 60.2% es inmigrante y el 39.8% 
nativas, Los que a su vez, según la tabla N? 1, comprenden obreros asegurados, 
en alta proporción (87.6%), empleados de la Caja Nacional de Seguro Social y 
del Hospital Obrero de Lima, familiares de empleados, alumnas de las escuelas de 


enfermería y dietética e indigentes en proporciones mínimas. 


? TABLA N? 1 
Grupos Inmigrantes Nativos Total 
" N? de Casos 523 347 870 
Total 100 100 100 
Obreros asegurados 90.8 82:24 87.6 
Empleados C.N.S.S. H.O.L. Dl 10.7 EN 
Familiares de emplead. alum. 
de enfer. y diet. 3.1 6.3 4.4 
0.4 0.3 0.3 


Indigentes 


C.N.S.S = Caja Nacional de Seguro Social 

H.O.L. = Hospital Obrero de Lima. 

os de la tabla se puede decir que hay dos pobla- 
obreros y empleados con sus fami- 
hablar tajantemente de pobla. 


Observando los resultad 
ciones sociales y económicamente diferentes: 


liares y estudiantes y por lo tanto no podríamos E e al 2 
ción obrera asegurada. Sin embargo, creemos que la diferencia real económica y 


social que existe podría reducirse marcadamente, tal vez a la mitad del grupo de 
empleados para incrementar la proporción de obreros e recordamos 
que, desde hace algunos años, aunque parezca paradójico, no hay obreros que tra- 
bajen en los hospitales del Seguro Obrero, a pesar de que la labor que realiza un 
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vasto grupo de empleados, correspondería a la categoría ocupacional de obreros. Por 
ello es importante recordar que hace algunos años, por gestiones sindicales de los 
directivos del Centro Unión de Trabajadores de la Caja Nacional de Seguro So- 
cial Obrero, se consiguió abolir la denominación de obrero, para adquirir la de 
empleado con las ventajas socio-económicas que esta categoría ocupacional tiene. 

En lo que se refiere al problema migratorio es importante recordar que las 
proporciones que comprende la población que estudiamos: 60.2% de inmigran- 
tes y 39.8% de nativos, no reflejan la distribución real de procedencia de la po- 
blación de Lima-Callao metropolitanos cuyas cifras alcanzan: ( ) en inmigran- 
tes y ( ) en nativos, Estas cifras ponen en claro que la población psiquiátri- 
ca migrante presenta mayor patología mental que la población nativa. 

Es también evidente que la mayoría de la población en ambos grupos es 
representativa de un estrato socio-económico bajo y expresión de pobreza y frus- 
tración, 

Por otra parte vale destacar que la población obrera asegurada tiene una 
representación mayor en inmigrantes que en nativos. En cambio los empleados 
de las instituciones del Seguro Social con sus familiares y estudiantes alcanzan 
valores más altos en nativos. Lo que confirma el supuesto que el grupo nativo es 
económica y socialmente más favorecido. 

Características Demográficas.— La importancia de los factores demográ- 
ficos son decisivos en la comprensión de la problemática de adaptación e incluso 


en pronósticos sobre el éxito o el fracaso de esta problemática migratoria. Entre 
las características señalaremos las siguientes: 


Edad.— La edad, según la procedencia, será estudiada comparativamente 
en la tabla 2. 
TABLA Ne 2 
Edad 
Edad Inmigrantes Nativos 
N? de Casos 523 347 
N Total s 100 100 
15 — 19 6.5 13.0 
20 — 24 ZN 24.5 
25 — 29 23.5 18.5 
30 — 34 14,9 1363 
35 — 39 12.1 11,2 
40 — 44 8.6 U.S 
45 — 49 5.0 5.1 
50 — 54 2.9 1.5 
55 — 59 1.4 2.9 
60 — 69 1.0 28) 
70 ó más 0.4 0.3 
P = 0.01 


Los resultados en la tabla no indican en 
en los dos grupos, 
de la escala, 


bl general diferencias significativas 
con excepción de las cifras registradas en el primer intervalo 
que muestran superioridad de población jóven de 15 á 19 años en 
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nativos (13.0%) sobre inmigrantes (6.5%). Además, vale señalar que, en 


ambos grupos, predomina gente joven, puesto que el 89.3% de inmigrantes y el 
87.9% de nativos no tiene más de 44 años. 


Lugar de Nacimiento.— El lugar de nacimiento de la población, represen- 
tado en la tabla N? 3, señala a través de los grupos departamentales las fuentes 


de migración a la metrópoli. 


TABLA N* 3 


Lugar de Nacimiento 


Lugar de Nacimiento Inmigrantes Nativos 
IV? de Casos - 523 347 
Total 100 100 
Lima Callao Metropolitano _ —— 100.0 
Otra Prov. del Dpto. de Lima 6.1 — — 
Tumbes, Piura, Lambayeque, La Libertad 19,9 — — 
Cajamarca, Huánuco, Ancash 22.1 — — 
Ayacucho, Junín, Huancavelica, Pasco 18.9 — — 
Ica, Arequipa Moquegua, Tacna 16.0 —= — 
Puno, Apurímac, Cuzco ¿ 11,3 — — 
Loreto, Madre de Dios, Amazonas, San Martín 3.8 —= — 
No determinado 1.9 — — 
P 0,001 


La tabla hace notorio el predominio de inmigrantes en cuatro grupos depar- ' 
tamentales con porcentajes casi similares. El primero y segundo, que comprende 
departamentos norteños alcanza 19.9% y 22.1% las proporciones mas altas. 


Los grupos del Centro y Sur del Perú regularmente descendentes van de 18.9% 
la Selva, como era de esperar, presenta el 


a 11,3%. El grupo departamental de Si ; Pe E 
porcentaje más bajo. En suma la población migrante procede . casi A os los 
departamentos del Perú y sus proporciones semejan a las registradas por el estra- 
to socio-económico bajo de la población migrante de Lima-Callao metropotanos, 
señaladas en un trabajo anterior (1970). 

Tiempo de Residencia.— El tiempo de residencia de los inmigrantes en 
Lima-Callao "metropolitano está registrado en la tabla N? 4, donde se E 
el 5.7% reside en Lima de 0 á 2 años, el 7.1% de 3 á 4 años 7 e E o de 
5 á 9 años. Lo que podría indicar que el 12.8%, que tiene de 0 á o e 
taría en plena lucha de adaptación y el 19.3% ¿posiblemente Er o el im- 
pacto de contraste cultural de comienzo. El 22.2 /o reside de 10 á 14 or y el 
resto de 15 y más años, 45.7%, aunque tal vez adaptado, estaría añorando la 
tierra natal. 

Es interesante observar que las proporciones mayores e inmigrantes es. 
tán en los intervalos de 5 á 24 años de estadía en la metrópoli. 
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TABLA N? 4 


Tiempo de Residencia en Lima-Callao 


Tiempo de Residencia Inmigrantes 
WN? de Casos 523 
Total 100 
0 — 2 años E | 
3 — 4 años TAL 
5— 9 años 19.3 
10 — 14 años 22:,2 
15 — 19 años 15. 
20 — 24 años MS E 
25 — 29 años 6.1 
30 o más años da 
No Determinado DS 


P <0.001 


Condición Civil.— Esta condición se registra en la tabla N? 
sobresale mayor proporción de solteros nativos (58.2%) que de 
(47.4%). En cambio los casados revelan una superioridad de inmigrantes (42.3%) 


sobre nativos (34.0%). El “status” conviviente y separado no presentan diferen- 
cias significttivas entre ambos grupos. 


5, en la que 
inmigrantes 


TABLA Ne 5 
Condición Civil - 
Cond. Civil Inmigrantes Nativos 
N? de Casos - 523 347 
Total 100 100 
Soltero 47.4 58.2 
Casado: : 42.3 34.0 
Viudo 8.2 D. 2 
Separado 2.0 2.0 
Conviviente 0.1 0.6 
P=0. 025. 


Instrucción.— El grado de instrucción de los grupos está representado en 
la tabla N? 6, la que registra en inmigrantes, mayor proporción de analfabetis- 
mos (3.8%) y de instrucción primaria incompleta (30.0%) que en nativos. En 


cambio, en estos últimos, la proporción de primaria completa (43.8%), secunda- 
ria en sus niveles incompleta (22.1%) y completa (8.4%) y aun superior, en 


sus dos niveles, tiene como era de esperar proporciones mayores. 
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TABLA N* 6 


Instrucción 
Instrucción Inmigrantes Nativos 
N? de Casos 523 * . 347 
Total 100 100 / 


No asitió a la escuela 3.8 0 
Primaria Incompleta 30.0 4 
Primaria completa 40.4 8 
Secundaria Incompleta 18.5 22.1 
Secundaria completa 5.4 4 
Superior Incompleta T,9 6 
Superior Completa — 7 


P < 0,001 


a predomina la de 


Es importante aclarar que en la educación secundari 
presentando la ins- 
o 


tipo común en 90.1% de inmigrantes y 87.4% de nativos, 
trucción comercial y técnica cifras muy bajas. 

7 señala las diversas categorías ocupacionales, 
enso de América 1960 
porcentual entre ambos 


Ocupación.— La tabla N* 
e tomamos de la Clasificación Ocupacional para el € 
(COTA-1960). En ella encontramos poca diferencia 


TABLA N* 7 
' Ocupación 
Ocupación Inmigrantes Nativos 
WN? de Casos 523 347 
Total 100 100 
Profesionales, Técnicos —.— —.— 
Gerentes, Administradores —.— 0,3 
Empleados k 4,9 Sl 
Vendedores 24 3.2 
Mineros, Canteros 0. A 
Conductores de Transportes ' 4.4 4.6 
Artesanos, Operarios en Hilandería, Vestuario 
Costructores, Artes Gráficas 47.8 45,2 
Otros Artesanos y Operarios 13.5 1d 
Obreros y Jornaleros 4.9 3.5 
Trabajadores de Servicio 16.3 9.5 
Madereros 237 0.9 


Agriculores, Ganaderos, Pescadores, 
No Deternado 


Pp <0.001. 
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grupos. Sin embargo, se deja notar la ausencia de profesionales, técnicos, geren- 
tes en nativos. Empero, cabe recordar que la mayoría de la población del es- 
tudio es obrera lo que permite explicar los resultados, Por otra parte se encuen- 
tra en inmigrantes discreta tendencia hacia mayor cifras porcentuales en las ca- 
tegorías de agricultores, ganaderos, madereros y en las de trabajadores de servi- 
cio. g 

En nativos por el contrario, la tendencia hacia mayor proporción se deja no- 
tar en las categorías de empleados, vendedores y otros artesanos y Operarios. 


Número de Hospitaliaciones.— Según la tabla N? 8 se presenta discretas 


diferencias entre ambos grupos. Sin embargo, hay en inmigrantes, una tendencia 


a mayor número de hospitalizaciones, llegando alcanzar hasta 11 hospitalizacio- 
nes mientras que en nativos solo llega a 7. 


TABLAS? N2 "8 


N?* DE HOSPITALIZACIONES 
N?* de Hospitalizaciones 


Inmigrantes Nativos 
N?2 de Casos 523 347 
Total 100 100 
1? hospitalización 74.8 72.9 
2? hospitalización 15,2 17.2 
3? hospitalización 5.6 4.6 
4% hospitalización 2.0 1 
5? hospitalizaicón 0.8 v1.2 
6% hospitalización 0.6 1.2 
7% hospitalización 0.4 1.2 
8? hospitalización 0.4 =— 
11? hospitalización 0.2 === 
P=<o0.05 


Debemos hacer notar, sin embargo, que las diferencias porcentuales en el 
número de casi todas las hospitalizaciones, de ambos grupos, no son significa- 
tivas. 


Diagnóstico. —Los diagnósticos clínicos de los grupos serán presentados 
siguiendo el Manual Diagnóstico y Estadístico de Transtornos Mentales (MD-I). 
Es importante aclarar que usamos el Manual Diagnóstico mencionado, en vista 
que los diagnósticos formulados fueron registrados con esta clasificación y no con 
la última (MD-II) 1968 (1969) en vigencia actual en nuestro Servico. Además, 
debemos decir que el diagnóstico registrado es el del cuadro clínico por el cual el 
paciente ingresó al hospital. 

En la Tabla N* 9 sólo se puede observar como diferencias relevantes, entre 
los grupos, proporciones superiores de síndromes cerebrales agudos (7.3%) en in- 
migrastes y de reacciones neuróticas (53.3%) en nativos. Por otra parte, los otros 
grupos de diagnóstico no muestran diferencias significativas, 
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TABLA Ni 5 


TRANSTORNOS MENTALES 


DIAGNOSTICO INMIGRANTES NATIVOS 
N2 de Casos 523 347 
Total 100 100 


Síndromes Cerebrales Agudos I 
Síndromes Cerebrales Agudos 11 
Síndromes Cerebrales Crónicos 1 
Síndromes Cerebrales Crónicos Il 
Síndromes Cerebrales Crónicos III 
Reacción Psicótica de Involuación 
Psicosis Esquizofrénicas 

Psicosis Afectivas 

Psicosis Paranoides, Estado Paranoide 
Reacciones Psicofisiológicas 
Reacciones Neuróticas . 

Trastornos Sociopáticos de Personalidad 
Adicción: Alcoholismo y Droguismo 
Trastornos Situacionales de 
Personalidad 
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P = 0.05 


es.— En este grupo hemos reunido a todos los síndromes 


Síndromes Cerebral ] 
1% de la población estudiada, y que al 


cerebrales que en total representan el 13, S 
separarlos en los grupos de diagnósticos, en la Tabla N? 10, permite establecer com- 


paraciones. Según la Tabla sobresale en ambos grupos la presencia de los sín- 
dromes asociados al alcohol y a convulsiones por sus valores porcentuales más altos. 
Por otra parte registramos también diferencias en el delirium tremens, síndrome 
cerebral asociado a causa desconocida o incierta y el asociado a causa desconocida 
con reacción funcional como manifestaión única que tienen representación en 
inmigrantes y no e nnativos. También se advierte en nativos representación ex- 
clusiva de síndrome cerebral agudo a sociado a alteración circulatoria, síndromes 
cerebrales crónicos asociados a sifilis del sistema nervioso y asociado a intoxica- 
ción a drogas. Vale señalar cierta superioridad en inmigrantes sobre nativos en 
el síndrome cerebral agudo asociado a intoxicación por drogas: Por otra parte 
en nativos se registra discreta superioridad en los síndromes cerebrales agudos aso- 
ciados a alteración metabólica y neoplasia intracraneal. Por lo demás no encontra- 
mos en los demás síndromes cerebrales diferencias significativas. 
Trastornos de Origen Psicogénico 0 sin Causa Física Definida o Cambio 
Estructural en el Cerebro.—Según la Tabla N? 11, el número de nativos es 
reducido y no tiene valor estadístico pero presentamos los resultados para apreciar 
las tendencias que las proporciones muestran. El grupo de inmigrantes, que tiene 
bajo grado de significación, presenta en la psicosis maníaco depresiva, tipo ma- 
níaco, 45.0%, cifra alta, a la que siguen la reacción psicótica depresiva con 20% 
y la psicosis de involución con igual proporción. 
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TABLA  N> 


10 


SINDROMES CEREBRALES 


DIAGNOSTICO INMIGRANTES NATIVOS 
N% de Casos 72 24 
Total 100 100 
S.C.A asoci. a infección general 6.9 8.73 
S.C.A.  asoci. a intox. alcohólica 16.7 16.6 
S.C.A Alucinosis Alcohólica 12.5 LES 
S.C.A Delirium Tremens 8,3 pa o 
S.C.A asoci. a traumatismo 1.4 e 
S.C.A asoci. a alterac. circulatoria _—— 4.2 
S.C.A asoci. a transtorno convulsivo 8.3 8.3 
S.C.A asoci. a alteración metabólic 135 4.2 
S.C.A  asoci. a neoplasia intracra. 2.8 4,2 
S.C.A asoci. a causa desconocida o incierta 5.6 — 
S.C.A asoci. a cusa desconocida con reac. 
func. como manifestación única 2.8 — 
S.C.C- asoci. con sífilis del sist. nervioso — 4.2 
S,C.C- asoci. a intox. por droga o toxi. — 4.2 
S.C.C asoci. a arterioesclerosis cerebral 5.6 8.3 
S.C.C asoci. a desorden convulsivo 16.7 16.6 
S.C.C asoci. a enfermedad de causa 
desconocida 4.0 4.2 
P <0.05 
TABLA Ne 11 
PSICOSIS DE INVOLUCION Y PSICOSIS AFECTIVA 
DIAGNOSTICO INMIGRANTES NATIVOS 
No de Casos 20 10 
Total 100 100 
Psicosis de Involución Depresiva 20.0 10.0 
Psicosis de Involución Paranoide 5.0 o 
Psicosis Maníaco Depresiva, Tipo Maníaco 45.0 60.0 
Psicosis Maníaco Depresiva, Tipo Depresivo 10.0 E 
Psicosis Maníaco Depresiva, otro tipo TER 10.0 
Reacción Psicótica Depresiva 20.0 20.0 


Reacciones Esquizofrénicas.—En estas reaccion 
Tabla N? 12, destacan en inmigrantes, 


la esquizofrenia paranoide (68.6%) 


quizofrenia simple con 3.8%, 
(2.5%) indican cifras superior 


es que se distribuyen en la 


por su mayor representación que en nativos, 
y la seudoneurótica 4%. 


En nativos la es- 


la indiferenciáda aguda ( 13.8%) y la residual 
es que en inmigrantes. 
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TABLA N**12 
PSICOSIS ESQUIZOFRENICAS 


DIAGNOSTICO INMIGRANTES NATIVOS 
N? de Casos 124 80 
Total 100 100 


Esquizofrenia Simple 

Esquizofrenia Hebefrénica 
Esquizofrenia Catatónica 
Esquizofrenia Paranoide 
Esquizofrenia Indiferenciada Aguda 
Esquizofrenia Indiferenciada Crónica 
Esquizofrenia Esquizoafectiva 
Esquizofrenia Residual 

Esquizofrenia Seudoneurótica 


Ra 
NREHNOwW II 
ii UO o umuw o 


PLO0.25 


Reacciones Psicofisiológicas.— Las reacciones psicofisiológicas están repre- 
sentadas en la Tabla N? 13, donde el número de casos en el grupo nativo es 


tan bajo, que no tiene valor estadístico, lo que no permite hacer comparaciones 
porcentuales con el grupo de inmigrantes. Llama la atención la mayor variedad 
de reacciones psicofisiológicas en inmigrantes, mientras que en nativos éstas se 
circunseriben a las reacciones de los aparatos gastrointestinal y genitourinasio. 


TABLA N? 13 


REACCIONES PSICOFISIOLOGICAS 


DIAGNOSTICO INMIGRANTES NATIVOS 
: 11 
N? de Casos 25 
100 
Total 100 


Reac. Psicofisiológica de la piel , , 

Reac. Psicofisiológica del Ap. Resp- 4.0 ad 
Reac. Psicofisiológica del Ap- Gastegint h | 
Reac. Psicofisiológica del Ap- Genitour. j 

Reac. Psicofisiológica del Sist. Nervioso 


Pp <0,05 


as reacciones psiconeur8ticas se registran 
o notar su mayor proporción en las 
en ambos grupos. 


róticas.— L ¿ 
bla N? 14 dejand 


de disociación 


Reacciones Psiconeu 
comparativamente en la Ta 
neurosis depresivas, de angustia Y 
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TABLA Ne ..J4 
REACCIONES PSICONEUROTICAS 


DIAGNOSTICO , INMIGRANTES NATIVOS 
N? de Casos 231 185 
Total 100 100 


Neurosis de Angustia 


26.8 28.7 
Neurosis de Disociació 27.3 23.9 
Neurosis de Conversión 16.0 8.7 
Neurosis Fóbica — 0.5 
Neurosis Obsesivo Compulsiva 3.0 4.3 
Neurosis Depresiva 25.2 32.9 
Neurosis de otro tipo 0.4 0.5 
Necrosis Hipocondríaca 1.3 0.5 

P < 0.05 


En inmigrantes se nota com 
rosis de disociación (27.3% 
la superioridad porcentual s 
rosis hipocondríaca registra 


parativamente una mayor proporción de neu- 
) y de conversión (16%). “En cambio en nativos 
e da en la neurosis depresiva (32.9%). La neu- 


mínimas proporciones con discreta superioridad en 
inmigrantes (1.3%) que en nativos (0.5%). Las cifras bajas se deben tal vez 


a que no existían en la Clasificación Diagnóstica (MD-I) 1950. Sin embargo 
dada las características clínicas de los casos registrados se hizo la excepción para 
mantener el diagnóstico de neurosis hipocondríaca, excepción que fue justifiada 
si sabemos que la última Clasificación Diagnóstica (MD-II) 1968 la considera. 


Resultados del Tratamiento.—Los resultados del tratamiento psiquiátrico 
están representados en la Tabla N? 15 en la que las porporciones se distribuyen 
en forma pareja entre inmigrantes y nativos, al punto de no registrar diferencias 
significativas entre ambos. Empero se puede decir que los índices de recupe- 


ración y mejorados juntos arrojan 98.5% cifra porcentual elevada y positiva 
que justifica los esfuerzos terapéuticos. 


MB LA. Ne 415 
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO 


RESULTADOS INMIGRANTES NATIVOS 
Total 100 100 
Remisión 84.3 83.0 
Mejorado 14,2 14.7 
No Mejorado 0.6 2.0 
No Tratado 0.2 ELN 
Fallecido 0.7 0.3 
P <0.05 
e AA 
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DISCUSION 


El estudio de morbilidad psiquiátrica realizado en inmigrantes internos 
y en nativos tiene la intención de detectar la relación migración-enfermedad 
mental determinando, comparativamente, el índice de mprbilidad psiquiátrica 
y las diferencias y semejanzas clínicas que pudieran existir entre los cuadros diag- 
nósticos de los dos grupos. Un estudio anterior sobre “Migración Interna a la 
Metrópoli” (1970) realizado en la población de Lima y Callao registró índices 
de patología mayor en inmigrantes que en nativos y diferencias notorias y con- 
sistentes en determinados cuadros de patología mental que fueron referidos a difi- 
cultades de adaptación en los inmigrantes. Como ya lo dijimos, basados en es- 
tos estudios, fue nuestra intención pasar de la investigación en población general 
a la de. hospitales ya que, en última instancia, la enfermedad mental es tam- 
bién una forma de expresión de desadaptación por diversos factores enfermantes, 
entre los cuales está la inmigración. Por lo tanto esperamos detectar mayor índice 
de patología en inmigrantes que en nativos y quizás algunas características y Otras 
variaciones patológicas entre ambos grupos. 

En las características demográficas de la población asegurada estudiada 
destaca el hecho de que el 60.1% es inmigrante y el 39.9% nativo. El incre- 
mento de inmigrantes sobrepasa la proporción que guardan estos dos grupos en 
la población de Lima-Callao metropolitanos, lo que apoya el supuesto que el 
inmigrante por contraste cultural sufre como consecuencia un proceso de desa- 
daptación que se expresa por reacciones físicas, psicológicas y psiquiátricas. Lo 
que también confirma los hallazgos señalados por nosotros en un trabajo an- 
terior (1970) y los obtenidos por Odeggard (1932), quien encontró que los no- 
ruegos inmigrantes en Minnesota tenían índices altos de hospitalización psiquiá- 
trica que aquellos en Noruega, lo que descartaba el supuesto que los altos índices 
de hospitalización, en inmigrantes, eran debido a factores étnicos y a que la gente 
emocionalmente inestable era más' predispuesta a migrar. 4 

Es interesante observar que los inmigrantes tienen una representación va- 
riada de todos los departamentos del país y cuya distribución es similar en casi 
todos los grupos departamentales a la distribución registrada, en E ri socio- 
económico bajo, de la muestra de población inmigrante de Lima-Ca lao metro- 
politanos, señalada en la investigación “Migración Interna a la Metrópoli” (1970). 

La relación a la edad registramos que solamente en el subgrupo de 15 a 
19 años hay diferencia de proporciones: 6.5% en inmigrantes y 13% en nativos. 
El resto de población presenta distribución similar en ambos e 7 la re- 
gistrada por migrantes en una investigalcón anterior (1970). Kesulta di que 
refuerzan la validez de ambas muestras. En términos generales segun informes 
anteriores, se puede decir que entre más joven es la población migrante más 


fácil es la adaptación al nuevo ambiente Po 
El Hato de residencia de inmigrantes señala los siguientes grupos: pri- 
mer grupo de 12,8% que reside en Lima y Callao de 0 a 4 años, peo grupo 
de 19.3% reside de 5 a 9 años. Estos dos grupos están he pas luc a por la 
ció j i rupos tenemos 

ad 1 el primero. Si sumamos estos dos subgH 
aptación especialmente el p ar 


u ió 21%. Si comparamos 
E imierantés (20.1%) sobre nativos, podemos observar 


que las proporciones se aproximan, lo que apoya el + Aja o 
de pm a db » 
de morbilidad psiquiátrica en inmigrantes es expr p 


inmigrantes (67.9%) 
con rupo que comprende el resto de inmigra ; 
O 08 s o más años, posiblemente ha superado el 


vive en la metrópoli de 10 a 30 año s per 
. tratos socioeconómicos ba- 

roce :ón. Sin embargo, sabemos que los es e 

E a 0 dificultades de adaptación. Por otra 


jos toman muchos años para superar las ficul e 
parte debemos hacer notar que la población inmigrante asegurada es joven y de 
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ella, la más joven es la que tiene menos tiempo de residencia en la metrópoli y 
mayor patología. 

La condición civil de los grupos muestra en inmigrantes una proporción 
superior de casados (42.3%), diferencia similar a la registrada en el estudio de 
“Migración Interna a la Metrópoli” (1970), y que atribuimos a los siguientes fac- 
tores: 1) En provincias y en especial en las áreas rurales el matrimonio se 
da en edades más tempranas, que en las grandes ciudades 2). La mifración crea 
cierto grado de inestabilidad que conduciría a movilizar compensatoriamente senti- 
mientos humanos de cohesión que determinaría el matrimonio con mayor frecuencia 
La viudés presenta cifras de 8.2% e ninmigrantes y de 5.2% en nativos, cifras 
como las anteriores que confirman nuestros hallazgos en el estudio en población 
metropolitana (1970). 

El grado de instrucción es importante para el éxito o fracaso migratorio: 
puesto que entre más alto es el nivel educativo mayores son las posibilidades de 
éxito. El análisis educativo de los grupos revela en inmigrantes un predominio de 
analfabetismo y de instrucción de bajo nivel (primaria incompleta), mientras que 
en nativos hay mayor tendencia a presentar comparativamente mayores propor- 
ciones en los niveles de instrucción más altos, lo que esta en relación con las 
facilidades que tienen los nativos para estudiar en la metrópoli. 

La distribución de los grupos, en relación a las categorías ocupacionales, 
deja notar la falta casi total de las dos primeras en los dos grupos, lo que es sig- 
nificativo de su nivel económico social. A continuación el grupo de inmigrantes 
presenta proporciones menores en las categorías ocupacionales de empleados y 
vendedores mientras el de nativos señala cifras superiores en las mismas catego- 
rías y no tienen representación en las de mineros y canteros. Los agricultores, ga- 
naderos, etc. registran en inmigrantes una proporción ligeramente superior (2. 
7%) que en nativos (0.9%) En estos últimos hay tendencia a mayor repre- 
sentación en las categorías de artesanos y operarios (17.3%) que en inmigran- 
tes (13.5%) siendo consecuentemente, mayor la proporción de trabajadores de 
servicio en inmigrantes. 

En resumen la procedencia tiene influencia en la actividad de trabajo 
como lo tiene en la instrucción, en la condición civil y aún en la patología. 

Todos estos factores, incluyendo la edad y la clase social, guardan cierta 
correlación con el fenómeno migratorio y sus consecuencias. 

- En cuanto al número de hospitalizaciones hay evidentemente una ten- 
dencia superior en inmigrantes a mayor número de hospitalizaciones que en na- 
tivos. Esto podría interpretarse como que los inmigrantes, tienen cierta debili- 
dad de su capacidad integrativa o están sometidos a mayor tensión. Lo que a su 
vez sería expresión de dificultades de adaptación a la metrópoli. 

En coherencia con nuestros resultados Malzberg y Lee (1956) y Malz- 
berg (1962) quienes, estudiaron inmigrantes externos e internos, en grupos inter- 
nados en todos los hospitales psiquiátricos del Estado de New York, U. S. A., 
encontraron que los inmigrantes presentaban más altos índices de internamiento 
que los nativos. Lazarus y col. (1963: 41) estudiando los índices de hospitali- 
zación en New York, Ohio y California en 1950 informaron: “la migración per 
cápite es aparentemente mayor determinante de internamiento a hospitales men- 
tales”. 

La agrupación diagnóstica nos permite apreciar las diversas representacio- 
nes porcentuales de toda la patología registrada en el cuadro N?* 9 en donde la pro- 
cedencia o inmigración tambi.n tiene influencia en el incremento de patología 
psiquiátrica y en el predominio de unos cuadros sobre otros. Así los sindromes 
cerebrales alcanzan un (13.9%) en inmigrantes y (7%) en nativos, lo que in- 
dica una marcada diferencia a predominio drogas y alcohól en inmigrantes por 
ser, según las estadísticas, los índices de consumo de alcoholo más altos en las pro- 
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vincias de la Sierra o por ser el alcohol un recurso frecuentemente usado como 
mecanismo frente a tensión de desadaptación. 

Las reacciones psicóticas de involución, las psicosis afectivas, esquizofré- 
nicas, psicosis paranoides, reacciones psicofisiológicas, trastornos sociopáticos de 
la personalidad, adición y trastornos situacionales de la personalidad no presentan 
en ambos grupos diferencias marcadas. Sin embargo estas diferencias se hacen 
notorias cuando se estudia cada grupo diagnostico aparte. 

Las reacciones neuróticas señalan diferencias significativas alcanzando 
44.2% en inmigrantes y 53.3% en nativos. Estos resultados podrían interpre- 
tarse como que en la población nacida en los grandes centros urbanos tienen pre- 
disposición mayor a las neurosis que la gente procedente de puelos rurales o pe- 
queños pueblos urbanos! 

Analizando los resultados obtenidos en cada uno de los grupos de diagnós- 
tico podemos empezar por los sindromes cerebrales para encontrar que la repre- 
sentación del número de casos en inmigrantes: 72 es tres veces superior que en 
nativos: 24 casos. De ellos los sindromes cerebrales agudos, asociados a infección 


general presentan cierta tendencia a menor proporción en inmigrantes que en na- 


tivos: En cambio los sindromes asociados al alcohol (delirium tremens), trauma- 
inmigrantes, no tienen re- 


tismo, causa desconocida e incierta, que se registran en 1 
presentación en nativos. b 

Los transtornos de origen psicogénico sin causa física a cambio extructural 
en el cerebro, no tienen valor estadístico por el reducido número de casos. Por 
ello, solo podemos hablar de tendencias. En la psicosis de involución depresiva 
llama la atención la tendencia a mayor índice porcentual en inmigrantes (20.0%) 
que en nativos (10%), lo que guarda relación con los resultados encontrados en 
población supuesta sana (1970). Igualmente merece atención la presencia exclu- 
siva de psicosis de involución paranoide en inmigrantes. Lo mismo se podría de- 
cir de la psicosis maníaco depresiva, tipo depresivo, que solo se distribuye en in- 
migrantes. Estos resultados mantienen cierta relación con los registrados en la 
población metropolitana (1970) que señala mayor tendencia depresiva en inmi- 
grantes que en nativos. hr 

Las reacciones esquizofrenicas presentan en 11 a E : 
nificativos, mayor porcentaje en las de tipo paranoide (68.6%). e resulta- 
dos confirman nuestros hallazgos en estudios anteriores (1970), don e hai 
mos una actitud paranoide más frecuentes en inmigrantes pe a pe 
podría interpretarse como rasgo de personalidad básica O actitud de e A 
migrante en la metrópoli. En nativos las esquezofrenias de ES SES e e in es 
renciada aguda y crónica tienen mayor proporción. Dei al e Dejo a 
casos entre inmigrantes; 124 con nativos: 80 salta a la Na e qU8 e . qee 
esquizofrenicos en el primer grupo. Esta superioridad es con q AE co ee de 
and Vitols (1963) quienes encontraron que el 40% de nuevos In ea e e 
esquizofrenicos en hospitales psiquiátricos para negros, tenia die SA de 
gración que precedía la hospitalización. Esta es en sl in pd rd ses 
de migración de los negros no hospitalizados en North arolina. ma Eo co 
(1960) en Texas encontró que los inmigrantes tienen aproxima mis- 
ma incidencia de esquizofrenia que los no migrantes. As A 

En las reacciones psicofisiológicas llama la atencion cl pd E e 
estos tipos de reacciones en inmigrantes, llegando alcanzar has eb . Ae po 
contrario sucede en el grupo nativo, que a sus Aa ha et 
gastrointestinal y geniteurinario. Empero estos últimos resu se 


s sobresalen las 
E Í á sos. Por otra parte en ambos grupo 
ebe al reducido número de ca O o ato LA 


reacciones gastrointestinales representadas 8 ] E 

n a 
2% despettivamente. Lamentablemente el escaso AN: Eo E ri al li 
mita el valor significativo de los resultados. A pesar del redu sos 


grantes, como datos sig- 


pu AO E 
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hay que hacer notar que las pacientes con reacciones psicofisiológicas alcanzan en 
inmigrantes en una cifra superior al doble de nativos. Estos resultados harían 
pensar que los inmigrantes tienen mayor predisposición a reacciones somáticas. 

Las reacciones psiconeuróticas, que comprenden el 47.2% del total de los 
pacientes hospitalizados, señalan sin duda una marcada superioridad de casos en 
inmigrantes. En la neurosis de angustia, registra una distribución similar en am- 
bos grupos. Las neurosis de disociación señala discreta superioridad en inmigran- 
tes la que se hace mas marcada en la neurosis de conversión con un valor del 16% 
es decir, doble de la de nativos (8.7%). Por experiencia clínica sabemos que los 
mecanismos conversivos son más frecuentes en inmigrantes y, entre ellos se regis- 
tran, con mayor frecuencia en los procedentes de los pueblos rurales. Las neurosis 
fóbicas y obsesivo-compulsiva y de otro tipo presentan porcentajes bajos sin dife- 
rencia significativa que permita hacer comentarios. Las neurosis depresivas se ca- 
racterizan por presentar los porcentajes más altos en los dos grupos. 

Se debe señalar también que los resultados de tratamiento psiquiátrico pre- 
sentan un grado de remisión total alto y similar de 84.3% y 83% en inmigrantes y 
nativos respectivamente. Igualmente las proporciones de mejorado son similares 
en ambos grupos. Los porcentajes de los grupos no mejorados son realmente ínfi- 
mas y los no tratados eran casos que por error fueron transferidos a nuestro Servi- 
cio. Los fallecidos, que fueron 5 migrantes y 1 nativo, murieron por sindromes ce- 
rebrales asociados a infecciones generalizadas graves. 

Para terminar queremos presentar algunos otros datos que refuerzan nues- 
tros hallazgos, aunque se refieren a grupos migrantes de Lima metropolitana, a mi- 
graciones externas y a grupos raciales diferentes como el negro de los USA, que 
tienen validez por que son grupos humanos en conflicto con un nuevo ambiente al 
cual deben adaptarse. 

Los estudios de M. J. Seurrah y A. Montalvo (1975) manifiestan que “Los 
trabajadores nacidos en una zona rural experimentan más anemia y stress mental 
de los trabajadores nacidos en Lima-Callao”. Mariátegui, Alva y León (1969) en 
su estudio en Lince encuentran mayor patología psiquiátrica en inmigrantes, que 
en nativos, 

En 1944 Malzberg encontró que las cifras más altas de ingreso de pacien- 
tes negros a los hospitales del Estado de New York eran casi, exclusivamente pro- 
venientes del Sur. 

Lemert (1948) en Michigan y Clark (1948) registraron que los inmigran- 
tes presentaban superiores índices de morbilidad que los nativos. Por otra parte, 
Malzberg (1964) afirma que los inmigrantes por encima de 40 años dado su po- 
breza de defensas biológicas, son los que más se enferman. 

Malzberg (1964) estudiando los índices de internamiento en los hospitales 
de Canadá en los años 1950-1952, encontró una diferencia significativa entre mi- 
grantes y no migrantes. Los índices fueron 167.9 y 109.3 (ingresos totales) per 
100.000 y 40.4 y 23.4 (esquizofrenia) per 1000,000 respectivamente. 

Wilson, Saver y Lachenbruch (1965) encontraron un índice de 2.5 veces 
mas de enfermedad mental entre 322 inmigrantes que se establecieron en el con- 
dado de los Angeles. 

Odegaard (1945) encontró que los noruegos migrantes tienen bajos índices 
de hospitalizaciones que los no migrantes en todas las áreas urbanas y rurales ex- 
cepto en Oslo, donde los migrantes de ambos orígenes (rural-urbano) tenían más 
altos índices de hospitalización que los no migrantes. Ya que Oslo es la única ciu- 
dad comparable con ciudades grandes de los Estados Unidos de N. A. 

También se ha encontrado que los migrantes que se desplazaron de centros 
rurales a urbanos, tienen altos índices de hospitalizaciones que los nativos. Estas 
afirmaciones pueden tener cierta validéz cuando los migrantes se desplazan de una 
área rural a otra. Estos informes y los de otros autores, que últimamente estudian 
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el problema de la migración, tanto a nivel interna o externa, como Brody (1970). 
David (.970), Schwarzweller and Crow (1970), Hanson y Simons (1170) Fabrega 
(1970) y Sauna (1970) y otros mas, confirman nuestros resultados. 


CONCLUSIONES 


Los resultados de la pte. investigación permite derivar las siguientes con- 


clusiones: 


1.—La población hospitalizada en el Servicio de Psiquiatría del Hospital 
Obrero de Lima, hoy llamado Hispital Central N? 1 del Seguro Social del Perú, 
durante el período 1960-1971, comprende una población de 1,006 pacientes de los 
cuales 347 son nativos, 523 inmigrantes y 136 transferidos directamente de los 


diversos hospitales y postas médicas de provincias. Estos últimos fueron elimina- 


dos por no reunir las características exigidas por la investigación. 
s en consideración a la variable proce- 


2.—De los 870 pacientes estudiado 
dencia 60.2% fueron inmigrantes y 39.8% nativos. , 
3.—Que esta poblacián es joven, puesto que 89.3% de inmigrantes y el 
87.9% de nativos no tiene más de 40 años. 
4.—La población inmigrante proced 


país. q S 
5.—El 12.8% reside en Lima de 0 á 4 años, el 19.3% de 5 á 9 años, el 
22.2% de 10 a 14 años y el 45.7% de 15 á 30 o más años. 
6.—La población soltera predomina en nativos (58.2%) y la casada en 


inmigrantes (42.3%). oo: 
7.—El analfabetismo y la educación de bajo nivel es superior en inmi- 


grantes que en nativos. . pe. h 
8.—La ocupación refleja, en mayoria un nivel socio-económico bajo, del 


cual el 90% comprende a obreros asegurados. Las categorías ocupacionales mas 


bajas corresponden en mayoría a inmigrantes. : . 
9.—Los inmigrantes tienen tendencia a superior nu 


ciones que los nativos. 
10,—Hay mayor p 
(13.9% ) que en nativos (7%). 


11.—En inmigrantes se encontró exc 


C. A. asociado a traumatismo, a causa desconoci 


nocida con reacción funcional como manifestación única. : 
12.—El grupo nativo presentó también en forma exclusiva: S. C. A. aso- 
ciado a alteración circulatoria, a sífilis del sistema nervioso y 3: 
a . ., 4 3 2 . 
Si pat 8 e ayor tendencia en nativos a S.C.A. asociado Alteróción 
del metabolismo y a neoplasia intracraneal y S.C.C. asociado a coria po y 
en inmigrantes superior tendencia a .C.A. asociado a intoxicación por droga y 


tóxico. 


e de los diferentes departamentos del 


mero de hospitaliza- 


roporción de sindromes cerebrales en inmigrantes 
lusivamente: Delirium tremens, S. 
da o incierta y a causa desco- 


C. C. asociado 


icosi i ió ivas no hay diferencias significa- 
— osis de involución y afectiv 
A TÓL Llbo se por su reducido número se 


tivas. Aunque el estudio comparativo no puede hacer me ca 
puede decir que el número de casos en inmigrantes es el doble pe tivos. 
15.—La proporción de psicosis esquizofrénica es de 60.8% en inmigran- 


O E ide (68 
pS 0 i inmigrantes redomina la forma paranol e 
y de 39.2% en nativos. En g p ps 


ea) quen nativos (57 5%). En estos ne A 
je las formas simples e indiferenciada aguda y . . / 

16.—Las peones psicofisiológicas presentan mayor e ¡patología 
en inmigrantes que en nativos destacando en ambos grupos por su alta proporción 
las reacciones del aparato gastrointestinal . 
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17.—Las neurosis predominan en inmigrantes destacando por su mayor 
proporción las neurosis de disociación (27.3% ) de conversión (16%) y en nativos 
predominan las neurosis depresivas (32.9%). 

18.—En conclusión final la patología de acuerdo a nuestra hipótesis for- 
mulada es superior en inmigrantes que en nativos. 


RESUMEN 


El presente trabajo comprende una investigación realizada en la pobla- 
ción hospitalizada en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Obrero de Lima (hoy 
Hospital Central N? 1 del Seguro Social del Perú) durante el período de 1960- 
1971, 

El estudio se sustenta en la hipótesis planteada en una investigación ante- 
rior (1970) que formula que el inmigrante interno al llegar a Lima-Callao me- 
tropolitano se desadapta debido a las diferencias culturales; desadaptación que se 
expresa con síntomas físicos psiquiátricos y sociales, 

En consecuencia en esta población se estudia sus grupos de inmigrantes y 
nativos comparativamente, en sus características demográficas, sociales y económi- 
cas, número de hospitalizaciones, diagnósticos respectivos y nivel de recuperación. 

Como resultado final mas saltante se encuentra con marcada significación 
estadística mayor índice de morbilidad psiquiátrica en inmigrantes que en nativos. 
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MIGRACION INTERNA Y MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN PACIENTES 
DE CONSULTA EXTERNA 


Oscar Valdivia Ponce, y Ana María Llanos A. 


INT R-O0-D'U.€ LON 


El presente trabajo complementa otra investigación similar que se realizó en 
población psiquiátrica hospitalizada (10), cuyo objetivo común fue probar las hipó- 
tesis formuladas en una investigación anterior (11), realizada en muestras de pobla- 
ción de Lima y Callao Metropolitanos. 

Las hipótesis formuladas planteaban que el migrante interno que llega 

"por primera vez a la metrópoli sufre, debido al contraste cultural. desadaptación 
que se expresa por reacciones físicas, psíquicas y sociales. 

Se tomó una muestra de 1,000 pacientes que concurrieron por primera 
vez a los Consultorios Externos del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central 
N* 1 del Seguro Social del Seguro Social del Perú. en el lapso comprendido entre 
el 1? de Marzo al 30 de Noviembre de 1974; y se invesligó la variable lugar de 
nacimiento en relación a las variables demográficas y de diagnóstico. 

Informes estadísticos que se obtuvieron de la División de Actuario y 
Estadística de la Dirección de Programación del Seguro Social del Perú y de la 
Sección de Estadística del Departamento de Admisión del Hospital Central N? 
1, que a continuación se presentan, permiten tener una idea de la magnitud 
del universo de este estudio. En el año 1974, el número de asegurados afiliados 
a la Ex-Caja Nacional del Seguro Social, fue de 835,473 trabajadores, conforma- 
los según cifras estimadas por 90% de hombres y 10% de mujeres. De este 
grupo, 424,390 correspondían a Lima y 27,679 al Callao, lo que representaba 
un volumen de 452,069 asegurados en Lima y Callao. En el mismo año, el 
número de consultas otorgadas en el Hospital Central N2 1, fue de 424,028, y 
de ellas se registraron 28,651 consultas ambulatorias en el Servicio de Psiquia- 
tría. Entre las últimas, se realizaron 2,515 primeras consultas, que correspon- 
dieron a 1,994 pacientes del sexo masculino y 521 de sexo femenino. 


MATERIAL Y METODOS 

El estudio enunciado se realizó en una muestra de 1,000 pacientes selec- 
cionados probabilísticamente con una tasa de 1/2 de un total de 1,902 enfer- 
mos que acudieron por primera vez al Servicio de Psiquiatría del Hospital Cen- 
tral N?* 1 del Seguro Social del Perú, en el lapso comprendido entre el 1? de 
Marzo al 30 de Noviembre de 1974. La muestra representa el 52.5% de los 
pacientes nuevos atendidos en el período mencionado y el 39.7% del total de 
primeras consultas realizadas durante el año 1974 en el Servicio de Psiquiatría. 

Para obtener la información, se elaboró una ficha que consignaba los 
siguientes datos: edad, sexo, condición civil, instrucción, ocupación, lugar de 
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residencia, lugar de nacimiento, tiempo de residencia en Lima o Callao, tiempo 
de enfermedad y diagnóstico. Las respuestas se registraron en la misma ficha y 
fueron obtenidas personalmente a través de un interrogatorio directo con los pa- 
cientes, momentos antes de recibir la consulta. El diagnóstico que se consig- 
nó, fue formulado por los médicos psiquiatras tratantes. 

Para el procesamiento de los datos recogidos, se procedió a la preparación 
de un código, en base a la experiencia obtenida de un trabajo anterior (12). En 
el código se consideró una sola tarjeta que contenía toda la, informarión vertida en 
la fecha, formando serpes para facilitar su análisis y romparación con los resultados 


de investigaciones anteriores (1) (10) (12). 

En lo referente a la ocupación, los grupos, se clasificaron de acuerdo al 
Código de Clasificación Ocupacional para el Censo de 1960 (COTA-1960) (12); 
y como la muestra de este estudio abarca obreros calificados, asegurados obreros 
independientes, empleados de la institución y sus familiares, se analizó el tipo de 


paciente. Para determinar el lugar de residencia, se agruparon los distritos de 
acuerdo a su proximidad geográfica, que a su vez relaciona los niveles socioeco- 
5 como referencia el Manual 


nómicos. En la valoración del diagnóstico, se tomo 

de Diagnóstico y Estadístico de Transtornos Mentales del año 1968 (7). 
Preparado el código, se realizó la codificación, proceso mediante el cual, 

los informes obtenidos con las fichas se transcribieron a hojas de codificación, a 

través de número prefijados, que luego se sometieron a una minuciosa Critica, 


con el fin de revisar y corregir posibles errores. 
Gracias a la colaboración de Técnicos en Procesamiento, los datos de las 
hojas de codificación, se trasladaron a tarjetas IBM, en las que se perforó y veri- 
ficó la información para su crítica mecanizada y tabulación en las máquinas 
computadoras. E. 
Finalmente, los resultados que arrojaron las máquinas procesadoras, fue- 
ron acuciosamente analizados para la preparación de las Tablas que se presentan 


a continuación. 


RESULTADOS 


L CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 


En consideración a nuestro estudio la poblaci : ; 
ar de nacimiento . Los nativos alcanzan sólo el 


en dos grupos, en función al lug ¿ inmi 
30.8% y gritan a los oriundos de Lima Metropolitana y el a Los inmi> 
grantes representan claramente la mayoría de 69.2% y a A que na- 
cieron en los otros departamentos del Perú y en las provincias 08 2022 


ón seleccionada fue dividida 


LUGAR DE NACIMIENTO 


trica tiene representanción 


la población siquiá 10, 
da E te el marcado predominio 


De acuerdo al cuadro N* 1, ] Ea dan 
de todos los departamentos del Perú, haciéndose evi tales 
de los que proceden de los diferentes grupos departamentales. 


TIEMPO DE RESIDENCIA EN LIMA 


En la Tabla N? 2, que considera a todos los migrantes con residencia ac- 
nd e S; 
tual en Lima. 

E 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


TABLA Ne 1: LUGAR DE NACIMIENTO 


GRUPO DE DEPARTAMENTOS TOTAL 
Número de casos 1000 
Total 100 
Lima - Callao Metropolitanos 30.8 
Otra Provincia del Dpto. de Lima 3.6 
Tumbes, Piura, La Libertad 

Lambayeque 11.2 
Ancash, Cajamarca, Huánuco 15.8 
Ayacucho, Junín, Pasco, Huancavelica ¡liga! 
Arequipa, Ica, Moquegua, Tacna 6.8 
Apurímac, Cuzco, Puno 13 
Amazonas, Loreto, Madre de Dios. 

San Martín 3.4 


€'<-_—_—_—__—___ A AAA 


TABLA N* 2: TIEMPO DE RESIDENCIA EN LIMA 


TIEMPO DE RESIDENCIA EN LIMA 


TOTAL 
Número de casos . 1000 
Total 100 
Menos de 1 año 0.8 
De la 3 años 5,4 
3-9 5 13.5 
00 UA 122 
” 15 a 10 ” sd 
,» 20 ó más años 22.9 
Vino Transferido de Provincia 7 
Inaplicable, nacido en Lima 
Callao Metropolitanos 30.8 


K—_—_—_—_———————_—a_—a——aoaec—]ÍO_ _—— ____= OOOO 


EDAD 


En la Tabla N? 5, se observa que los matdimonios y convivientes predo- 


Joven y en la edad media de la vida, apreciándose una distribución similar entre 
los nativos e inmigrantes. 


En ambos grupos se registran proporciones más altas 
entre los 20 y 34 años. 
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TABLA N? 3: EDAD 
EA A 


GRUPOS ETARIOS TOTAL NATIVOS INMIGRANTES 
A 5 5 
Número de casos 1000 308 692 
Total 100 100 100 
AAA A 
15 — 19 años .. 2.5 2.6 2.5 
20 — 24 19.6 24,4 16.0 
25 — 29 . 18.8 15.6 19.9. 
30 — 34 15.8 16.2 15.6 
35 — 39 11.7 8.8 13.0 
40 — 44 11.8 9.4 12.9 
45 — 49 8.9 9.4 8.1 
50 — 54 4.1 5,2 "3.6 
55 — 59 3.6 2.9 3.9 
60 — 69 2.8 2.9 2.7 
70 ó más 1.5 2.3 1,2-- 
0.1 0.3 0.0 


No determinado 


INSTRUCCION 
El Cuadro N? 4, clasifica el grado de instruce 


tra. Destaca en el grupo de nativos, proporciones más altas en los niveles de 
educación secundaria y superior. Por el contrario, los migrantes predominan en 


los grupos de analfabetos y de los que cuentan con primaria incompleta. 


TABLA N? 4: INSTRUCION 


¡ón alcanzado por la mues- 


INSTRUCCION TOTAL N ATIVOS INMIGRANTES 
Número de casos . 1000 308 692 
100 100 ; 100 


No asistió a la escuela 

o analfabeto . 1.6 0.0 2:3 
Primaria incompleta 226 13.6 26.6 
Primaria completa 31.9 32.1 de 
Secund. incompleta 26.0 E ana 
Secund. completa 13.9 Se . e 
Superior incompleta 3.2 A e 
Superior completa Ae re hu 
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CONDICION CIVIL 


En la Tabla N? 5, se observa que los matrimonios y convivientes predo- 


minan en los migrantes, correspondiendo mayor porcentaje de solteros a los na- 
tivos. 


TABLA N?* 5: CONDICION CIVIL 


CONDICION CIVIL TOTAL NATIVOS INMIGRANTES 
Número de casos 1000 308 692 
Total 100 100 100 
Solteros 37.1 42.9 34.5 
Casado 51.6 47.7 333 
Viudo Mod 1.0 20 
Divorciado o separado 1.0 1.3 0.9 
Conviviente 8.6 en) 9.2 


TIPOS DE PACIENTES 


De los resultados que se presentan en la Tabla N? 6, no es posible esta- 
blecer diferencias de proporciones entres los nativos e inmigrantes, salvo la dis- 
creta mayoría de asegurados migrantes. 


TABLA N* 6: TIPOS DE PACIENTES 


TIPOS DE PACIENTES TOTAL NATIVOS INMIGRANTES 
Número de casos 1000 308 692 
Total 100 100 100 


Obreros asegurados, jubi- 

lados, seguro facultativo 96.8 95.1 97.5 
Empleados: del Seguro 

Obreros (C.N.S.S. )y 

hospitales obreros 2.3 2.6 2.2 
Familiares de empleados 

y alumnas de: enfermería, 

dietética, medicina fí- 

sica y rehabilitación 0.9 2.3 0.3 


KA áúáká4+=== 


OCUPACION 


_ En la Tabla N? 7, se observa que el grupo que trabaja es discretamente 
superior entre los inmigrantes, 96.1%, que en los nativos, 91.2% . Las cate- 


gorias restantes, en ambos grupos, presentan cifras menores que no merecen ma- 
yor comentario. 
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TABLA N? 7: OCUPACION 


OCUPACION TOTAL NATIVOS INMIGRANTES 
2 AP A 
Número de casos 1000 308 692 
Total 100 100 100 
e —— 
Trabaja 94.6 91.2 96.1 
Su casa 2.9 4,2 2.3 
Jubilado 1.9 2.6 1.6 
Estudia 0,4 L.3 0.0 
Invalidado 0.2 0.6 0.0 


CATEGORIA OCUPACIONAL 


N? 8, muestra una distribu- 


En relación a la actividad laboral, el cuadro 
ión de las categorías “agri- 


ción semejante entre los nativos y migrantes, a excepcl 
cultores, ganaderos, pescadores, cazadores, madereros” y “trabajadores de ser- 


vicios”, donde predominan los inmigrantes. 


TABLA N? 8: CATEGORIA OCUPACIONAL 


CATEGORIA OCUPACIONAL TOTAL NATIVOS INMIGRANTES 


Número de casos 1000 308 692 
100 100 100 


Profesionales, técnicos y 


rsonas en ocupaciones 
+9 0.5 1.0 0.3 
Empleados de oficina y 

rsonas en ocupaciones 
Eines a 6.1 7.8 5.3 
Vendedores y personas en 
ocupaciones afines 2.7 3.6 2.3 
Agricultores, ganaderos, 
pescadores, cazadores y 
madereros 4.3 2.3 5.2 
Mineros, canteros y perso- 
nas en ocupaciones afines 0.5 0.3 0.6 
Artesanos y operarios de 
hilandería, confección de 
vestuario y calzado, la car- 
pintería, la industria de la 
construcción, la mecánica y 
las artes gráficas . 47.6 33 bs 
Otros artesanos y Operarios 13.6 a a 
Obreros y jornaleros NEOC. 2.4 E qe 
Trabajadores de Servicios 12.8 , ; 
Inaplicable, su casa, 6 

estudio, jubilado 5.4 8.8. 9 
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LUGAR DE RESIDENCIA 


En la Tabla N* 9, se aprecia que si bien en los totales destacan algunos 
grupos de distritos, analizando los valores entre los nativos e inmigrantes, sólo 
se encuentra gran predominio de los primeros entre los domiciliados en el Cer- 
cado de Lima (22.4%). Los migrantes presentan porcentajes superiores entre 
los residentes en Pachacamac, San Juan de Miraflores y Villa María del Triunfo; 
y como es de suponer casi la totalidad de los transferidos es de provincias. 


TABLA N?* 9: LUGAR DE RESIDENCIA 


GRUPOS DE DISTRITOS TOTAL NATIVO INMIGRANTES 
Número de casos 1000 308 692 
Total 100 100 100 
— a rr O ENDS 6 to OR, A Md 

Lima (Cercado) 14.5 22.4 11.0 
Miraflores, San Isidro 1.5 1.3 1.6 
Barranco, Chorrillos, 
Surco, Surquillo 6.5 8.1 5.8 
La Victoria, Lince 13.1 13.3 13.00 
Breña, Jesús María, Pueblo 
Libre SL 8.8 7.8 
Magdalena del Mar, San 
Miguel 2.4 2.9 2.2 
Carabayllo, Comas, Independen- 
cia, San Martín de Porres 21.3 18.5 299 
El Agustino, San Luis 3.2 2.6 3::9 
Lurigancho, Rímac 8.8 8.1 9.1 
Pachacamac, San Juan de 
Miraflores, Villa María 
del Triunfo 6,2 4.9 6.8 
Ancón, Puente Piedra, Santa 

Rosa 0.5 0.3 0.6 
Ate - Vitarte, Chaclacayo 3.2 2.9 3,3 
Cieneguilla, La Molina 0.1 0.0 0.1 
Lurín, Pucusana, Punta Her- Pes 
mosa, Punta Negra, San Bar- 
tolo, Sta. María del Mar 0.2 0.6 0,0 
Callao 3.1 3.2 3.0 
Transferido de Provincia 7.3 1.9 0 ON 


ll. TIEMPO DE ENFERMEDAD 


El Cuadro N* 13, muestra qu 
acuden antes del año de enfermedad a su primera e 


pasa inadvertido que la mitad de la muestra se distr 
riores, en proporciones casi iguales 


e los nativos son en cierta mayoría, los que 
onsulta psiquiátrica, y MO 
ibuye en los períodos poste 
tanto los nativos como los migrantes. 
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TABLA N? 10: TIEMPO DE ENFERMEDAD 


GRUPOS PERIODICOS TOTAL NATIVOS INMIGRANTES 
Número de casos 1000 308 692 
Total 100 100 100 

E e A 
Menos de 6 meses 35.8 36.0 35.7 
De 6 meses a un año 13.7 15.3 13.0 
l año 14.9 16.2 14,3 
2 años 9.4 8.1 10.0 
3 años 6.6 6.2 6.8 
4 años 3.6 2.9 3.9 
5 años 
6 años 1.9 1,9 1,9 
De 7 a 9 años 2.2 2.9 1.9 
De 10 años o más $ 5.5 5.8 
No determinado 0.9 1.0 0.9 


II. CATEGORIAS DIAGNOSTICAS 


e la patología psiquiátrica en la po- 


La información que se obtuvo sobr gí : 
ión a la variable lugar de 


blación investigada, se ofrece a continuación en atenc 
nacimiento. 


y 


DIAGNOSTICO 


ca a la muestra de acuerdo a las categorías diag- 


nósticos mayores. En el transtorno más frecuente, la neurosis, no se aprecia 


Í j j Ó grupos siguien- 
diferencia significativa entre los nativos y migrantes. Sólo en los grup g 


tes se objetiviza el predominio de los inmigrantes. 


La Tabla N? 11, clasifi 


nzadas en las subdivisiones de las gran- 
nte, considerando sólo aquellas 


El detalle de las proporciones alca 
porcentual significa- 


des categorías diagnósticas se presenta seguidame de Da 
que lograron cifras absolutas susceptibles a una v 


tiva. 


SINDROMES GENERALES ORGANICOS NO PSICOTICOS 


redominio de los inmigrantes 
itariamente en el grupo aso- 


En la Tabla N? 12, destaca claramente el p 
la tabla porque su reducido 


. or 
en los totales y en el grupo de los np od e 
ciado con transtornos circulatorios, pero no 1gu 
número (6 casos), no tiene valor estadístico. 
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TABLA N?* 11: DIAGNOSTICO 


CATEGORIAS DIAGNOSTICAS TOTAL NATIVOS INMIGRANTES 
Número de casos 1000 308 692 
Total 100 100 100 
Retardo mental 0.6 1.0 0.4 
Demencia Senil y presenil 0.2 0.3 01 
Psicosis alcohólicas 1.7 1.9 1,6 
Psicosis asociadas a otro 
cuadro cerebral 0.4 1.0 0.1 
SCO no psicóticos 3.6 13 4.3 
Esquizofrenia 2.6 159 2.9 
Transtornos afectivos 
mayores 0.9 1.6 0.6 
Estados paranoides 0,2 0.0 0.3 
Otras psicosis 1.8 1.0 2.2 
Neurosis 711.7 727 711,2 
Transtornos de la personalidad 1.8 2.6 1,4 
Alcoholismo do 3.9 6.8 
Transtornos psicofisiológicos 5,4 5.5 5.3 
Síntomas especiales 1.0 1.9 0.6 
Desajuste social sin trans- 
torno psiquiátrico manifiésto 0.1 2.3 0.0 
Sin transtorno mental 0.6 0.3 7 
Términos no diagnósticos para 
uso administrativo 1.5 1.9 1.3 

TABLA N?* 12: SINDROMES CEREBRALES 
ORGANICOS NO PSICOTICOS 
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS TOTAL INMIGRANTES 
Número de casos 36 30 
Total 100 100 
SCO no psicóticos con intoxicación 
general por drogas o venenos 2.8 3.3 
SCO no psicótico con traumatismo 
cerebral 5.6 6.7 
SCO no psicótico con transtorno 
circulatorio 16.7 6.7 
SCO no psicótico con epilepsia Po 47,2 53.3 
SCO no psicótico con enfermedad 
ceerbral senil o presentil 2.8 0.0 
SCO no psicótico con otro cuadro 
físico y cuadro físico no espe- 
cificado de otro modo 8.3 10.0 
Sindrome cerebral agudo no es- 
pecificado de otro modo 8.3 10.00 
Síndrome cerebral crónico no 
especicado de otro modo 8.3 10.0 
A A A A 
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ESQUIZOFRENIA 


En la Tabla N? 13, que presenta la distribución en los tipos de esquizofre- 
nia, sobresalen las esquizofrenias paranoide tanto en los nativos, 75.0%, como 
en los migrantes, 50.0%. El número de casos en nativos no tiene valor signifi- 
cativo, pero se consignan las proporciones registradas entre los nativos, con la 
finalidad de ver las tendencias en los diversos tipos de esquizofrenia, dada la im- 
portancia de este diagnóstico, que ha sido calificado como el transtorno mental 


más común (7). 


TABLA N? 13: ESQUIZOFRENIA 


CATEGORIAS DIAGNOSTICAS TOTAL NATIVOS INMIGRANTES 


Número de casos 26 
Total 100 100 100 
is ES A E 
Esquizofrenia simple 11.3 33.3 ps 
Esquizofrenia hefrénica 3,8 16.7 2 
Esquizofrenia paranoide 69.2 50.0 2 
Esquizofrenia latente 3.8 0,0 E 
Esquizofrenia residual 3.8 0.0 . 
Esquizofrenia crónica 
indiferenciada 3.8 0.0 5.0 
Otros tipos de esquizofrenia bl 50 


y los tipos no especificados 3.8 . 


NEURORIS 


La Tabla N? 14, describe las formas de neurosis, que es el e 
más frecuente en la muestra. Tanto en nativos como en migrantes pe ps 
las neurosis de angustia, resaltando discreta mayoria en los pa isla a 
trario, los últimos presentan porcentajes superior en la — in AE S 
cifras totales evidencian el mayor número de migrantes en esta E g- 


nósica. 


TABLA N? 14: NEUROSIS 
NATIVOS INMIGRANTES 


493 
E AOS 
46.0 
Neurosis de angustia 48.1 y 
Neurosis histérica de 11.2 13.4 
conversión 12.7 j 
Neurosis histérica 1,4 
disociativa 2 em 0,2 
Neurosis fóbica f ] md 04 0,2 
Neurosis obsesivo-compulsiva de 313 34,9 
Neurosis depresiva 33. ñ 0.0 0.2 
Neurosis neurasténica 0. 9 2.2 3.7 
Neurosis hipocondriaca 3. - 
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ALCOHOLISMO 


En la Tabla N? 15, las cifras absolutas revelan la alta frecuencia de al- 
coholismo -entre los nacidos fuera de Lima Metropolitana o el Callao. Los resul- 
tados parciales en ambos grupos. Se presenta la distribución en los nativos, aun- 
que carezcan demuestran mayor frecuencia en el tipo “adición al alcohol” signifi- 
cación estadística, dibido a la trascendencia de este diagnóstico. 


A A A AA 
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS TOTAL NATIVOS INMIGRANT. 
Nubero de casos 59 19 47 
Total 100 100 100 
Bebedor excesivo episódico did 8.3 0.0 
Bebedor excesivo habitual 13.5 8.3 14.9 
Adicción al alcohol 84.8 83.3 85.0 


TRANSTORNOS PSICOFISIOLOGICOS 


- El cuadro N?* 16, presenta la distribución en los subgrupos de esta categoría, 
que es la tercera en frecuencia de todas las registradas. Los porcentajes de cada 
clasificación, no muestran diferencias significativas entre los nativos e inmigrantes. 
Se omiten las cifras correspondientes a los nativos, porque los 17 


) C , casos que suman 
en total, no ofrecen proporciones de validez estadística. 


TABLA N* 16: .TRANSTORNOS PSICOFISIOLOGICOS 


CATEGORIAS DIAGNOSTICAS . TOTAL 


INMIGRANTES 
A o A e A, pe 
Número de casos 54 37 
A —_—_—_——_———————_——_— __—_—— |||» 
Total 100 100 
Transtornos psicofisiológicos de la piel 9.2 8. 1 
Transtorno psicofisiológico 
musculoesquelético : 7,4 10,8 
Transtorno psicofisiológico 
cardiovascular 7,4 5.4 
Transtorno psicofisiológico : 
gastrointestinal 837 56.8 
Transtorno psicofisiológico pS 
genitourinario 20.4 - 18.9 
Transtornos psicofisiológicos  - 
de los órganos de los sentidos | 1,8 . 0.0 
IA á< á<k<á> a 
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DISCUSION 


El cambio de residencia como factor precipitante o causal de cuadros psi: 
quiáricos, ha sido objeto de cuidadoso estudio en nuestro medio. Se sostiene que 
los inmigrantes (11), presentan mayores disturbios emocionales que los nativos, 
y que este hecho, mantiene íntima relación con el proceso de adaptación. Tal 
planteamiento, aunado al alto porcentaje de migrantes que se ha hallado en la 
población que se investiga en esta ocasión, induce a realizar un intento que per- 
mita ampliar los conocimientos existentes sobre la relación, salud mental y ten- 
dencia a migrar, y, salud mental y el ajustamiento adaptativo. 

Merece mencionar nuevamente, que la muestra en cuanto al lugar de na- 
cimiento, está representada por dos grupos definidos, uno constituído de inmi- 
grantes internos, es decir, pacientes procedentes de los diferentes departamentos 
del Perú y de otras provincias del departamento de Lima; y el otro, conformado 
por nativos que son pacientes nacidos en Lima o Callao. 

La composición por edades de la muestra, evidencia claramente, el predo- 
minio de gente joven y en edad media de la vida. La distribución porcentual 
casi uniforme tanto en nativos como en migrantes, además de expresar el carác- 
ter joven de la población laboral, confirmaría lo expuesto por todo los autores 
consultados, que establecen que gran parte de las enfermedades psiquiátricas, al- 
canzan su máxima incidencia alrededor de los 40 años de edad. : 

En lo que se refiere a la condición civil, el orden de frecuencia registra- 
do en los diferentes estados, se mantiene similar al de los totales, tanto en los na- 
nutivos como en los migrantes. Sin embargo, comparando ambos grupos, entre los 


últimos se aprecian proporciones superiores de casados y convivientes. Esta dife- 
: 1) en los pueblos rurales el 


rencia estaría dada (11), por los siguientes factores s ru 
matrimonio se efectúa en edades mas tempranas que en las grandes ciudades, 2) 
la inmigración crea cierto grado de inestabilidad que conduciría a movilizar com- 
pensatoriamente, sentimientos humanos de cohesión que determinaria el matrimo- 
nio con mayor frecuencia, 3) entre los inmigrantes indígenas es un rasgo cul- 
tural, que las parejas convivan generalmente en este status y 4) las caracterís- 
ticas de la presente muestra que solamente toma individuos de 15 años 0 más. 
Habiéndose determinado anteriormente (5), que en los sectores con ni- 
veles educativos bajos, se acumula el mayor porcentaje de personas afectas de pa- 
tología psiquiátrica, era de esperar el predominio de los migrantes en los grados 


de instrucción analfabeto y primaria incompleta. Dicha suposición se refuerza 


con lo publicado por Rotondo (9), quien al detectar la alta incidencia de trans- 
tornos mentales en una población integrada principalmente por personas proce- 
neontró que el 13% 


dentes de provincias, en su mayoría obreros no calificados, e ] 
ó leta. Sin embargo. 
si el nivel educativo es in- 


eran analfabetos y el 75% contaban sólo con primaria incomp 
la imposibilidad de precisar en la presente muestra, el 
herente a la condición de migrante en particular, oa la condición laboral en ge- 
neral, limita mayores comentarios. Al respecto, en la obra Migración Interna 
a la Metrópoli (11), comparando educación y nivel económico, se determina que 
el porcentaje de individuos sin instrucción y con primaria incompleta, es ma- 

sobre todo en el nivel bajo, que es donde se 
or perturbación emocional. 


yor en inmigrantes que en nativos, 
registró también, may y IR 
La muestra integrada en 96.8%, por obreros asegurados, qa a mis- 
ma superioridad en nativos y migrantes. Un discreto predominio de inet 
que trabajan, se compensa, con la reducida mayoría de nativos que E edican a 
su casa, son jubilados, invalidados o estudian. La distribución por e pam ocu- 
pacionales, con porcentajes semejantes al de la muestra en a , PE el 
conocimiento de sus características socio-económicas y culturales. En lo que con. 
cierne al grupo migrante, en un trabajo previo (11), se encuentra que el nivel 


ci A 
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económico bajo, se distribuye con mayores porcentajes en las categorías colocadas 
en la parte inferior de la escala ocupacional, con cifras muy altas para los traba- 
jadores de servicios, hecho que al coincidir con la elevada proporción, 15.15%, 
de “trabajadores de servicios” de esta muestra, confirma el supuesto de que un 
gran número de provincianos, vienen directamente a Lima a emplearse como do- 
mésticos. Por otra parte, la superioridad entre los migrantes de agricultores, ga- 
naderos, pescadores, cazadores y madereros, obliga a recordar el grupo de los 
“transferidos de provincias”, quienes posiblemente abultan esta proporción. 

En relación a la distribución de la muestra de acuerdo al lugar de residen- 
cia en Lima, las proporciones tan semejantes alcanzadas por ambos grupos en ca- 
si todos los distritos, mo permite ampliar el comentario hecho al respecto (5), 
cuando analiza esta variable en relación al sexo. La única excepción registrada 
entre los nativos, que en su mayoría residen en el Cercado de Lima, estaría es- 
trechamente vinculada a la demografía en sí del distrito, cuya movilidad geográ- 
fica en lo que concierne a migración sería escasa, presentando por el contrario una 
corriente que se podría calificar como de emigración. Aunque en el sentido in- 
verso, sería motivo de la misma interpretación, el discreto predominio de migran- 
tes, en los distritos de Pachacamac, San Juan de Miraflores y Villa María del 
Triunfo. Los valores porcentuales que se registran entre los transferidos de pro- 
vincias, donde los Hospitales del Seguro Social mo cuentan con Servicios de Psi- 
quiatría, son expresivos por sí mismos. La pequeña proporción de nativos en este 
grupo, representa a los pacientes que siendo limeños, viven fuera de la ciudad. 

Una visión panorámica del tiempo de enfermedad previo a la consulta. 
registrado en nativos y migrantes, no ofrecen diferencias notables en ambos gru- 
pos. Sin embargo, una apreciación detenida, permite notar el predominio de los 
nativos en los períodos que no llegan“hasta el año de enfermedad. Este hallazgo, 
destacaría desde ahora, las dificultades de adaptación de los inmigrantes, que 
según se ha demostrado (11), son mayores a medida que desciende el nivel so- 
cio-económico, y en la muestra de este estudio, se relacionaría a los medios pa- 
ra encontrar trabajo, la comunicación verbal y las relaciones interpersonales en 
general, que en alguna forma entorpecería el reconocimiento temprano de la en- 
fermedad, y la búsqueda con mayor prontitud de los servicios asistenciales. 

A pesar de no contar con información adecuada sobre la distribución de 
Ía población obrera asegurada según el lugar de nacimiento, el marcado predo- 
minio de los inmigrantes en la presente muestra, 69,2%, en comparación al 
30.8% de nativos, establece una diferencia altamente significativa, que no se 
debe al azar, ni se relaciona con el flujo migratorio interno hacia Lima y Ca- 
lao. 

Según autores como Mariátegui (8) y Rotondo (9), este hecho, que 
también ellos encontraron, estaría dado por factores en los que desempeñaría pa- 
pel importante el impacto de la adaptación o las consecuencias psico-sociales de 
la desadaptación. En un estudio sobre este aspecto en migrantes (11), se de- 
muestra que el traslado de un individuo de una cultura a otra, determina en él, 
una reacción de desadaptación que se expresa por manifestaciones físicas, psi- 
quicas y sociales, que será más intensas, mientras mayor sea el contraste cultu- 
ral. Limitándose a la salud mental, afirma que las manifestaciones psíquicas, 
en sus diversas características, tienen mayor riqueza sintomática, en cuanto ma- 
yor es la desadaptación. En la presente distribución diagnóstica, donde los mi- 
grantes figuran con abultada mayoría en los totales, en las categorías diagnósti- 
cas, solamente se aprecia diferencia significativa, en los Sindromes Cerebrales 

rgánicos no Psicóticos y en el Alcoholismo. Por dicho hallazgo, a continuación 
se analizan solamente los transtornos citados y aquellos que por registrar pro- 


porciones de cierta consideración, su clasificación permite comparaciones vale- 
eras, 
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Los síndromes cerebrales orgánicos no psicóticos, en la presente mues- 
tra, son mas frecuentes entre los migrantes, 4.3%, en comparación al 1.9% 
correspondiente a los nativos. En la literatura consultada no se encuentran da- 
tos sobre la relación de este diagnóstico con la variable lugar de procedencia, 
aunque merece mencionar que autores (10), (12), al ocuparse del mismo tipo 
de población, encontraron cifras elevadas de sindromes cerebrales orgánicos. En 
lo que se refiere a la distribución diagnóstica en el grupo, los autores citados, 
también hallaron un alto porcentaje de casos asociados a desórdenes convulsivos. 
Alvarado (2), al investigar una elevada incidencia de epilepsia asociada a trans- 
tornos mentales en la población campesina, entre los que se habían encontrado mu- 
chos casos de cisticercosis cerebrales. 

El discreto predominio de la esquizofrenia entre los inmigrantes, 2.9% 
frente al 1.9% de nativos, se relacionaría en este caso con el nivel económico 
bajo con el que se vincula y donde Noyes (7), sugiere que existe mayor predomi- 
nancia de esta enfermedad. La mayor incidencia de esquizofrenia Paranoide den- 


tro del grupo, sería como ya se comentó, inherente al hecho de ser en forma gené- 
rica, el tipo más frecuente de esquizofrenia. 

La neurosis, que registra entre los migrantes ci 
res a las de los nativos, en la distribución diagnóstica, 
presentan, 72.7%, y 71.2%, no se diferencian mayormen 
el cuadro que detalla los tipos de neurosis, muestra que los porcentajes en ambos 
grupos guardan el mismo orden de frecuencia que en los totales, hecho que de- 
mostraría una vez más, la existencia de factores externos comunes capaces de pre- 
cipitarlas en la población investigada. Sin embargo, comparando separadamene las 
proporciones de cada grupo, destaca la superioridad de los nativos en la neurosis 
de angustia, contrariamente al predominio de migrantes en la neurosis depresiva. 
Estos resultados, tratándose de los nativos, expresaría en forma genérica, la inca- 
pacidad de una clase social pobre, que sufre las limitaciones, frustraciones y priva- 
ciones de su bajo nivel económico, para manejar sin tensión o expectación apren- 
siva, problemas psicológicos internos, privados y específicos; y las situaciones que 
provocan stress. En el caso de los migrantes, se sumaria a lo anterior, lo que Ro- 
tondo (9), señala como un amplio conjunto de privaciones orales de todo tipo que 
sufren en los países subdesarrollados, las poblaciones sujetas a desplazamientos. 
Estas, además de soportar situaciones de disminucion, pérdida o separación, tie- 
nen que afrontar la falta de oportunidades que encuentran en los centros urbanos 
donde migran, que condicionan inevitablemente, experiencias de fracaso reitera- 
do y que a su vez, favorecen la aparición de reacciones a Pe 

En lo que se refiere al alcoholismo, el A e sl e los 
migrantes, que presentan 6.8%, en comparación al 3.9% de os ls tivos, se pue- 
de analizar desde dos puntos de vista. El primero, enfoca la con dci Tele 
que conlleva en la muestra, las características del estrato social menos avorecido 
y que al haber sido ya vislumbrado por Hortwitz (4), a bd Noyes 
(7, coincidieron en afirmar, que el consumo patológico e 2100 % Pda repre- 
sentar un síntoma de fracaso adaptativo a las nuevas Pon e vida, o ser 
la consecuencia de angustias, EeustracióneS, y A o > pt 

pr. ¡ í j ente C - 
nes difíciles, El segundo, se relacionaría directam A an Deber e 


cia de los pacientes, quienes simplemente continuarian con E Piel 
que en nuestros medios rurales, según lo sostienen Carave o y Almeida (3), la 
embriaguez es colectiva, socializada con fines determinados, ya sea como una su- 
pervivencia de costumbres mágicas de las épocas totémicas, 0 e See conse- 
cuencia social del medio, debido nuevamente a la cl oa j a a ñ insen- 
tivos y carencia de oportunidades para lograr E yy b - O q 

7 r . : E 
último aspecto no podría vincularse directam De le E 


que a pesar de haberse investigado la procedenci 


fras absolutas muy superio- 
las proporciones que la re- 
te. En igual forma, en 
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miento, no se ha realizado la distribución por regiones, ni según las tareas rural 
y urbana. : 

Finalmente, los transtornos psicofisiológicos que por representar el 5.4% 
de la muestra, ocupan el tercer rubro de la distribución diagnóstica, al relacionar 
las cifras porcentuales de 5.5% en nativos y 5.3% en inmigrantes, no es posi- 
ble establecer mayores diferencias. Igualmente, el predominio de los transtornos 
psicofisiológicos gastrointestinales y génito-urinario entre los migrantes, es simi- 
lar a la incidencia que registran los totales. El reducido número absoluto de na- 
tivos, no respalda estadísicamente, su disribución porcentual en el grupo. 


CONCLUSIONES 


De los resultados obtenidos en la investigación realizada, se pueden extraer 
las siguientes conclusiones: 

1. Existe un marcado predominio de los migrantes, 69.2%, en compa- 
ración a los nativos, 30.8%, que establece una diferencia altamente significativa. 

2. La población estudiada es predominantemente joven; el 87.9% de la 
muestra, se distribuye en los grupos etarios inferiores a los 50 años. 

3. Los inmigrantes son en su mayoría casados, por el contrario, los na- 
tivos registran proporciones superiores en el estado “soltero”. 

4. La distribución de los migrantes según el lugar de nacimiento, esta- 
blece que la mayoría proceden de “Ayacucho, Junín, Pasco, Huancavelica”, An- 
cash, Cajamarca, Huánuco”, “Apurimac, Cuzco, Puno” y Tumbes, Piura, La Li- 
bertad, Lambayeque”. Entre los nativos hay marcado predominio de mujeres en 
el grupo. 

5. El analfabetismo y los niveles de educación inferior, predominan en 
los inmigrantes. 

6. La muestra está conformada básicamente por obreros asegurados, 
96.8%. Las cuatro últimas categorías de la escala ocupacional son las más fre- 
cuentes, independientemente del lugar de nacimiento, a excepción de la abultada 
superioridad de los migrantes entre los “trabajadores de servicios”. 

7. La mayoría tarda más de un año en solicitar tratamiento especiali- 
zado. Los inmigrantes predominan en los períodos superiores al año de enfer- 
medad. : 

8. La neurosis con 71.7%, es el transtorno mental más frecuente en 
la población investigada. El alcoholismo y los sindromes cerebrales orgánicos, 
ocupan el segundo lugar con 5.9%. Siguen los transtornos psicofisiológicos con 
5.4%, y la esquizofrenia con 2.6%. - 

9. Los sindromes cerebrales orgánicos están integrados por: las psicosis 
asociadas a sindromes cerebrales orgánicos, 2.3%, y los sindromes cerebrales or- 
. gánicos no psicóticos, 3.6%. Entre los últimos, los inmigrantes son claramen- 
. te mayoritarios. 

10. La esquizofrenia con 2.6%, ocupa el cuarto lugar en el orden de 
frecuencia, registrando proporciones mayores entre los migrantes. 

11. La neurosis de angustia predomina en los nativos, y la neurosis de- 
presiva es mayoritaria entre los inmigrantes. 

12, El alcoholismo registra clara mayoría entre los inmigrantes, El 
sub-grupo, “adicción al alcohol”, destaca por la notoria superioridad que alcanza. 


RESUMEN 


Se realiza un estudio estadístico en una muestra de 1,000 pacientes que 
concurrieron por primera vez a los Consultorios Externos del Servicio de Psiquia- 


tría del Hospital Central N? 1, en el período comprendido entre el 12 de Marzo 
al 30 de Noviembre de 1974: : 
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La investigación se desarrolla enfocando la variable Lugar de Nacimien- 
to, en relación a características demográficas (edad, condición civil, grado de 
instrucción, ocupación domicilio, y tiempo de residencia en Lima y Callao), el 
tiempo de enfermedad y el diagnóstico. 

Los datos recogidos en fichas, se procesaron en máquinas computadoras, 
previa transferencia de la información en tarjetas IBM, de acuerdo a un código 
elaborado con tal objeto. 

Los resultados se presentan en tablas y ponen de manifiesto una amplia 
patología, que comprende casi toda la nosografía psiquiátrica, evidenciando sus 
estrechas vinculaciones con la variable en estudio “lugar de nacimiento”. 

Finalmente, se discuten estos hallazgos comparándolos con estudios epide- 
demiológicos efectuados de preferencia en el Perú y se analizan los resultados 
considerando las peculiaridades socio-económicas y culturales de la muestra. 
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“MORBILIDAD PSIQUIATRICA INFANTIL Y CONDICIONES SOCIO- 
ECONOMICAS” 


Dra. Verna Alva León 
Dra. Carmen López Steward 


OBJETIVOS: 


El presente estudio pretende determinar algunas de las características so- 
cio-económicas de las familias de los niños que acuden en demanda de atención 
psiquiátrica. E 

Del total de niños 
aquellos que lo hacen por 
tablecer si existen en ellos 

El conocer estas co 


que consultan, se han considerado en forma separada 
dificultades de aprendizaje escolar, con el objeto de es- 
algunas condiciones en forma mas frecuentes. 

ndiciones puede permitir orientar estudios futuros que 
estudien cada una de las variables buscando relaciones entre éstas y la patologia 
de los niños, para determinar acciones preventivas y de fomento de la salud men- 
tal, 


MATERIAL Y METODO: 


Para el estudio se consideraron todos 
mera vez en el año 1974. 

Los datos considerados en cada niño son: 

— Edad, sexo, escolaridad, procedencia. 

— Motivo de consulta: problemas de rendimiento escolar 

De la familia de cada niño se consideró: 

— Tipo de familia: nuclear, nuclear agregada y dismórfica. 


— Edad de los padres. 

— Ocupación de ambos padres. 

— Nivel de instrucción de ambos padres. 

— Lugar de origen de los padres. 

— Presencia de los padres en el hogar. 

— Condición civil de la madre. 

— Consumo de alcohol por parte del padre. 

— Número de hijos de la familia. 

— Condiciones de la vivienda: eléctricidad, a 
sanitarias, 

— Diagóstico del niño. 


los niños que consultaron por pri- 


y otros. 


gua potable, condiciones, 


Estos datos fueron recopilados y se determinó el 
condición se daba en los dos grupos el de los niños que 
de rendimiento escolar y el resto de los niños, 


porcentaje en que cada 
consultan por problemas 
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RESULTADOS: 


Del total de las 1,327 primeras consultas atendidas en 1974 en la Clínica 
de Día, 727 (54,79%) correspondieron a menores de 14 años. De éstos, 201 
(27,65% ) fueron atendidos en el consultorio de niños. 

De éstos 201 niños, 67, es decir el 33% consultaron por dificultades de 
rendimiento escolar. 

En cuanto al sexo, el 65,1% del total son hombres, existiendo una discreta 
frecuencia mayor de niños con problemas de rendimiento (34% y 32%). 

“Respecto a la edad de los niños que consultan, en el grupo de problemas 
de rendimiento las edades son algo mayores (el 77,6% tiene entre 6 y 9 años), 
mientras en el resto el 75,37% corresponden a edades entre 1 y 7 años. 

Las familias de los niños que consultan corresponden en un 52,24% a 
nucleares, un 29,35% a nucleares agregadas y en un 17,91% a dismórficas. El 
grupo de niños con problemas de rendimiento proviene en una proporción signi- 
ficativamente menor de familias dismórficas (10,45% y 21,64%), mas frecuen- 
temente de familias nucleares agregadas (35.82% y 26,11%), no habiendo di- 
ferencias en el porcentaje de familias nucleares (53,73% y 51,49%). - 

La edad del padre en el grupo de problemas de rendimiento es levemente 
mayor: el 86,56% tiene sobre 31 años y el 11,94% sobre 51 años. En el resto 
el 83,56% tiene entre 26 y 50 años y solo el 7,46% más de 50 años. 

' Las madres son en general, más jóvenes que los padres, pero son algo ma- 
yores en el grupo de problemas de rendimiento (solo el 26,86% tiene menos de 
30 años, mientras en el resto, el 45,26% es mayor de esa edad. 

La procedencia del niño es distinta en ambos grupos: los niños con proble- 
mas de rendimiento provienen en un 25,37% de pueblos jóvenes, mientras solo el 
8,21% del resto proviene de ellos. 

Respecto a las condiciones de la vivienda, en el grupo de 
rendimiento, el 23,88% tiene deficientes condiciones sanitarias (carecen de agua 
y desagije) mientras en el resto este hecho se dá en el 4,47%, lo mismo sucede 
respecto a contar con electricidad, carecen de ella el 11,94% de los niños con pro- 
blemas de rendimiento y el 5,22% del resto. 

Los padres son procedentes de Lima, en el grupo general en un 36,6 %. En 
el grupo de problemas de rendimiento, las madres son nacidas en Lima en ná 
25,37 y para el resto en un 43,28%, y los padres son de Lima en un 25,86% 


contra un 40.29%. wi) 
La ocupación de los padres, en el grupo de problemas de rendimiento es 


mayoritariamente obrero 40,29% (17.16% en el resto). 
El consumo de alcohol por padre es igual en ambos grupos alrededor de un 


28% de bebedores anormales. ; 
La ocupación de la madre: en ambos grupos, alrededor de un 60% tra- 
baja solo dentro del hogar, observándose entre las madres de niños con proble- 
e aquellas que trabajan simultáneamente 


mas escolares una mayor frecuencia d 
d hogar: 11.94% (1.49%). 
El a cl A madres son casadas: 68.65% en ambos grupos. 


ia de las 97 

bl o de iteción de los padres muestra diferencias; en el grupo de 
problemas EA rendimiento el 44.77% de los padres tiene primaria completa 0 
menos (25.37% en el otro grupo) y solo el 25.37% tiene secundaria completa 


j j bos grupos menos es- 
S 44.71% en el resto) Las madres tienen en am ma 
AS los giles, existiendo en el grupo de problemas de mal un 
8,95 de analfabetas (2.98% en el resto) y solo el 5.97 % alcanza educación su- 


perior (10.44 en el resto) 


problemas de 


PA 
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El numero de hijos de la familia muestra que en las familias de niños 
con problemas de rendimiento el 26.85% tiene sobre 5 hijos (15.65% del resto) 
y son menos las familias con solo uno o dos hijos (23.87%), mientras las fami- 
lias reducidas son el 39.54% del resto. 

La presencia de los padres en el hogar demuestra que en ambos grupos 
el padre está con mayor frecuencia ausente, por fallecimiento, abandono o sepa- 
ración, (23.8%). 

No hay diferencia respecto al lugar de nacimiento del niño, que en un 
88.06% proviene de Lima y Callao. 

Respecto a la escolaridad del niño al consultar, como era de esperarse, en 
el grupo de problemas de rendimiento son todos escolares, en un 83.57% cursan 
entre 1? y 3? grado de primaria. En el resto hay un 26.86% de niños en inicial, 
un 25.31% sin escolaridad y un 7,46 en establecimiento escepiales. 

Respecto a las categorías diagnósticas en el grupo de problemas de rendi- 
miento hay un 37.31% de problemas específicos de aprendizaje, un 14.92% de 
retardo intelectual y un 13.43% de reacciones de adaptación, mientras en el res- 


to predominan los trastornos de conducta (41,04%) y las variaciones del desa- 
rrollo 19.4%. 


DISCUSION: 


Las condiciones socieconómicas de las familias de los niños que consultan 
en la Clínica de Día son deficientes, observándose tipos de vivienda insatisfacto- 
rias, baja instrucción de los padres, mayor número de familias dismórficas, al- 
to nivel de consumo anormal de alcohol por parte del padre. Mayoritariamente 
provenientes de provincias, con familias numerosas, que viven en pueblos jóve- 
nes, con padres obreros. Estos datos concuerdan con los del último Censo de 1972 
y los de la Oficina Regional para América Latina del Population Reference Bu- 
reau respecto a las condiciones de vivienda y otras de un elevado porcentaje la 
población peruana. 

Respecto a las familias de los niños que consultan por problemas de ren- 
dimiento escolar, se encuentra en éstas algunas características diferentes en rela- 
ción a los niños que consultan por otros problemas. Los padres tienen edades al- 
go mayores, menor grado de instrucción, en mayor porcentaje provenientes de 
fuera de Lima, principalmente obreros (probablemente con menos ingreso), fa- 
milias más numerosas con menos proporción de dismórficas y que viven en peo- 
res condiciones de vivienda que el resto. 

No es posible, con los datos obtenidos, pretender establecer relaciones cau- 
sales, pero es 5ugerente que estas condiciones se traducen en menor disponibilidad 
de tiempo de los padres (familias numerosas, madres que trabajan fuera y dentro 
del hogar), para ayudar a sus hijos, menor preparación para hacerlo (menor ni- 
vel de instrucción), deficiente alimentación (mayoría de padres de bajos ingre- 
sos) y probablemente problemas de adaptación de los padres mismos (gran ma- 
yoría de migrantes). 

Es importante hacer notar que en este grupo el porcentaje de familias 
dismórficas es menor que en el resto, puede considerarse factor de tinte decisivo 
en otras patologías, como son los problemas conductuales. . 

Hay hechos, como por ejemplo, la mayor edad de los padres, cuya pro- 
bable relación con los problemas de rendimiento no es clara (salvo mayor inci- 
dencia de partos distócicos por mayor edad de la madre) que sería interesante 
estudiar para descartar que no se deben a factores estadísticos de azar. 
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COMENTARIO 


El presente trabajo puede constituir la base para el planeamiento de fu- 
turos estudios que determinen las relaciones entre cada una de las variables y la 
patología de los niños, contando con grupos de control adecuado y procedimien- 
tos estadísticos prolijos, que permitan establecer relaciones determinantes y aún 
causales entre éstos, y que sean capaces de alumbrar el complejo campo del mal 
rendimiento escolar, síntoma o queja mas frecuente que demanda la atención 
de nuestros servicios de psiquiatría infantil. 


CLINICA PSIQUIATRICA DE DIA 
PRIMERAS CONSULTAS 1974 


Grupos 


Etarios Global Consultorio de Niños 
F.A. F.R. F.A. F.R. 
0-14 años 727 54,79% 201 15,15% 
15 y más 600 45,21% 
total 1327 100% 
CONSULTAS DE NIÑOS 
Frecuencia Frecuencia 
: absoluta relativa 
Consultorio de niños 201 27,25% 
Otros consultorios 526 72,35% 
Total 187 100% 


CONSULTORIO DE NIÑOS 
PRIMERAS CONSULTAS 1974 


Motivo de Consulta Grupo General Hombres Mujeres 
FA. FR. — FA. FR. FA. FR. 
Problemas de rendimiento 67 33.3 38 34,23 29 32,22 
Otros problemas 134 66,67 73 65,17 61 67,78 
Total 201 100 111 100 90 100 

CONSULTAS POR EDAD Y SEXO ' 

Edad Grupo otros problemas Grupo problemas de rendimiento, 
IN A A A O O AAA 
H. M. FA. FR. H M. FTAs" ER: 
0—5 34 36 70 52,24 1 0 Ai 1,49 
6==1 21 10 31 23,13 19 12 31 45,26 
8—9 11 8 19 14.18 11 10 2 31.34 
10—11 4 6 10 7.46 6 6 12 17.91 
12—13 3 0 3 2,23 1 0 Lo 1 1:49 
14 0 1 1 0.75 0 1 1 1.49 
A AAA A TES O 
Total 73 61 134 100 38 29 67 100 

54.48% 45.52% 56.12% 3.28% 
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TIPO DE FAMILIA 


Global Grupo otros problemas Grupo problemas 
de rendimiento 
WN? % N? % NE % 

E ZE A A IA AAA 

Núclear 105 52.24 69 51.49 36 53.73 

Núclear agregada 59 29,35 35 26:11 24 35.82 

Dismórfica 36 17.91 29 21.64 7 10.45 
No determinada 1 0.5 mM 0.75 

Total 201 100 134 100 67 100 


EDAD DE LOS PADRES 


Otros Problemas Problemas de rendimiento. 


Padre Madre Padre Madre 
menos de 
20 años — — 2 1.49 == == = A 
20—25 6 4.47 12 8.95 — — 1 1.49 
26—30 16 11.94 46 34.82 6 8,95 17 25.37 
31—35 31 23.13 27 20.14 12 17.91 15 22.38 
36—40 23 17.16 22 16.41 17 203 16 23.38 
41—A45 25 18.65 16 11.94 9 13.43 9 13.43 
46—50 17 12.68 6 4.47 12 17.91 5 7.46 
más de 
50 años 10 7.46 — ==> 8 11.94 = =— 
fallecidos. 2 - 1,49 1 0.74 2 2.98 3 4.47 
No det. 4 2.98 2 1.49 1 1.49 1 1.49 
Total 134 134 67 67 

PROCEDENCIA DE LOS NIÑOS 
Grupo otros problemas Grupo problemas de rendimiento. 
A AIN E PAIN a IE PB E A AMO De. 
Zona Urbana 122 91.04% 50 74.63% 
Pueblos Jóvenes 11 8.21% 17 25.33% 
Otras ciudades 1 0.75 — —- 
134 100 67 100 
A SE O SIE Pee O O 
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Condiciones sanitarias 


Agua y desagiie 


Grupo otros problemas 


VIVIENDA 


Problemas de Rend. 


Satisfactorias 128 95.52% 4.9 73.13% 
No satisfactorias 6 4.47% 16 23.88% 
No determinada 2 1.49% 2 2.98% 
ALUMBRADO 

Con luz eléctrica 126 94.02% :57 85.07% 
Sin luz eléctrica 1 5.22% 8 11.94% 
No determinada 1 0.74% 2 2.98% 


AA A A a 
LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PADRES 


GLOBAL 
Lima Metropolitana 147 36.57% 
Provincias 197 49. % 
No determinado 58 14.43% 
Total 4.02 100% 


LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PADRES 


Grupo otros problemas Problemas de rendimiento 


Pola Madre Padre Madre 
Ne % 2 % N2 % N? %: 
e Y AO AO O E 
Lima 54 40.29 58 43.28 18 25.86 17 25.37 
Proy 63 47.01 61 45.52 36 53.73 37 55.22 
No det. 17 12.68 15 11.20 13 19.91 13 19.4 
Total 134 100 134 100 67 100 67 100 


OCUPACION DEL PADRE 


Grupo otros problemas Problemas de rendimiento 


Obrero 23 17.16% 27 40,29 
Empleado 40 29.85 17 e 
Independiente 32 23.88% 9 13.43 20 
Empresario 5 3.73% rt de 
Profesional 18 13.43 3 ara 6 
Jubilado 2) 1.49 1 1.49 6 
Inst. Armados 6 4.57 1 1 es de 
Fallecidos 2 1.49 E se : 
No determinados 6 4.47 de 
4 100 67 
a 
> 2300 5 A 
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CONSUMO DE ALCOHOL (PADRE) 


Grupo Otros Problemas Problemas de Rendimiento 
Social 78 58.2 % 24 35.82% 
Anormal 37 27.61 19 28.35% 
No determinados 17 12.68 22 32.83 
Fallecido 2 1.49 2 2.98 
134 100% 67 100% 


GRADO DE INSTRUCCION DE LOS PADRES 


Analfabe- k 

tos 2 1.49 — — 4 2.98 6 8.95 
Primaria 
incompl. 2 1.49 8 11.94 11 8.2 14 20.89 
Primaria 
complea 28 20.89 22 32.83 34 25.37 20 29.85 
Secund. 
incompl. 33 24.62 13 19.4 29 21.64 8 11.94 
Secund. 
completa — 34 25.31 9 13.43 - 24 11.9 8 11.94 
Técnica — — — — 1 0.14 == — 
Superior  .26 19.4 8 11.94 14 10.44 A 5.97 
Fallecidos 2 1.49 2 2.98 1 0.14 3 4.47 
No deter. 9 6.71 5 7.46 16 11.94 4 5.97 


134 100% 67 100 % 134 100 % 76 100% 


NUMERO DE HIJOS DE LA FAMILIA 


OTROS PROBLEMAS , PROBLEMAS DE RENDIMIENTO 

Unico 17 12.68 > A 10.44 
Dos 36 26.86 9 13.43 
Tres 34 25.37 17 25531 
Cuatro 24 17.91 15 22.38 
Cinco 9 6.71 11 16,41 
Seis 4 2.98 2 2.98 
Siete 5 3.13 1 1,49 
Ocho 3 2,23 3 4.47 
12 o más 1 0.75 1 1,49 

134 100.% 67 100.% 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


OCUPACION DE LA MADRE 


GRUPO OTROS PROBLEMAS PROBLEMAS DE RENDIMIENTO 

Casa 79 58.95 41 61.19 
Empl. - obrera 20 14,92 7 10,45 
Casa y trab. en 

casa 10 7.46 5 7.46 
Casa y trab. 

fuera 2 1,49 8 11,94 
Profesional 11 8.2 3 4.47 
Doméstica 1 0.74 — — 
No determinado 4 2.98 — — 
fallecida 2 1.49 3 4.47 
otros 5 3.13 — — 

134 100.% 67 100.% 


CONDICION CIVIL DE LA MADRE, 


ARES E A A  ——— 
GRUPO OTROS PROBL. GRUPO PROBL. RENDIMIENTO 


A a 


CASADA 92 68.65 46 68.65 
Convivencia 8 5.97 4 5.97 
Solas 5 3.73 4 5.97 
Con padrastro 5 3.73 4 5.97 
Con madrastra 3 2,23 1 1,49 
Ausentes y fall. 5 3.73 3 4.48 
No determinada 1 0.75 — — 
134 100 % 67 100 % 


O Á4áIkkAkáK<Á 
PRESENCIA DE LOS PADRES EN EL HOGAR (Padre) 


GRUPO OTROS PROBL. GRUPO PROBL. RENDIMIENTO 
o tl + > ld ll 
Vive con el 
niño 105 78.35 51 sala 
Lis vive con él 28 E 16 23. 
o o sol % .n. MT, 
A e 


PRESENCIA DE LOS PADRES EN EL HOGAR (Madre) 


+ A 
Vive con el . 
3) 
niño 124 93.53 ae E e 57 
No vive con él 9 6.72 bat — 
O determinado 1 0.75 67 100 % 


134 100 A IAAX2_ 
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LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS NIÑOS 


GRUPO OTROS PROBL. GRUPO PROBL. RENDIMIENTO 
Lima y Callao 119 88.8 59 88.06 
Provincias 15 1172 8 11,94 
Total 124 100 % 67 100 % 

8 GRADO DE INSTRUCCION DEL NIÑO 

GRUPO OTROS PROBL. GRUPO PROBL. RENDIMIENTO 
INICIAL 36 : 26.86 3 4.47 
1? grado 19 14.18 29 43.28 
2? grado 14 10,44 19 28.35 
3? grado 10 7.46 8 11" 94 
42 grado 6 4.47 4 5.97 
5? grado a” 3.73 2 2.98 
No escolaridad 34 25.31 = Ez 
Est. Especiales 10 7.46 == — 

R. M. 

Total 134 100 % 67 100 % 


GRUPOS DIAGNOSTICOS 


GLOBAL OTROS PROBLEMAS PR. RENDIMIENTO 

Trastornos de 
Conducta 72 35.82% 55 41.04% 17 25.31% 
Problemas de 
Aprendizaje 25 12.43% — = 23 37.31 
Variación del 
Desarrollo 26 12093 26 19.4 _— pen 
Desarrollo 26 12.93 26 19 4 paa feo 
Síntomas Esp. 17 8.45 15 11,19 2 2.98 
Retardo mental 21 10,44 11 8.2 10 14.43 
Reac. Adaptación 14 6.96 5 3.93 9 13.43 
S. Hiperkinético 9 4.47 7 5,22 2 2.98 
S.0.C. con Conv. 8 3.98 6 4.47 2 2.98 
Fobia Escolar 3 1,49 3 2.23 ve ee 
Sid. Psicotic. 3 1,49 3 21:23 pad os 
Sin Patolog. 
Psiquiátrica 3 1,49 3 2.23 E ¡8 

201 100% 134 100% 67 100% 
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MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN UN HOSPITAL DE DIA. (*) 


Dr. José Alva Quiñones. (**) 
Dr. Francisco Vásquez Palomino. (**) 
Psc. Aída Northcote Aguilar. (**) 


1, —INTRODUCCION. 


La Unidad de Hospitalización de Dia del Servicio de Psiquiatría del Hos- 
pital Central N? 1, presta servicios a asegurados obreros y a empleados de la 
Institución, desde hace mas de doce años. 

Actualmente tiene una capacidad para cuarenticinco pacientes que reci- 
ben tratamiento intensivo de 8 a. m. a 7 p. m. Admite pacientes que padecen 
de los más diversos desórdenes psiquiátricos, con la única condición de que ten- 
gan la autonomía suficiente para desplazarse por sí solos del hospital a sus ho- 
gares y recíprocamente. Esta Unidad cubre gran parte de las demandas de hos- 
pitalización del Servicio. y 


2.——OBJETO DE LA INVESTIGACION. 


Pretendemos en este trabajo: 
2.1.—Investigar la incidencia en el Hospital de Día del H. 'C. N? 1 de 


la patología psiquiátrica en función de las categorías diagnósticas y de las va- 

riables demográficas. POR 
2.2.—Conocer el volúmen de atención y el tiempo de hospitalización . 
2.3.——Comparar esta información con las obtenidas en las otras Unidades 


del mismo Servicio de Psiquiatría. 


3.—MATERIAL Y METODO. 


3.1.—La muestra cubre ciento cincuentisiete pacientes que constituyen 
la totalidad de los internados en el curso de ocho meses (Nov. 75-Julio 76) etapa 
en la que el Hospital de Día empezó a funcionar en las instalaciones del Hospital 


Central N? 1. >. 7H € 
3.2. —La información la hemos obtenido de las fichas clínicas en las que 

entre otros datos se consignan la filiación, las variables demográficas, el tiempo 
En aquellos casos en los que se encontró al- 


de internamiento y el diagnóstico. € 1 ro a 
guna omisión en 16 aa de la ficha éstos se obtuvieron revisando la historia 


clínica respectiva. Cuando figuraron en la ficha del mismo paciente dos catego- 

rías diagnósticas coexistentes, ambas se consideraron para los efectos de la tabu- 

lación r . . ../, 
8.8-Se procedió luego al procesamiento estadístico de la información 

obtenida. 

Nacional de Psiquiatría 26-30 de Agosto de 1976. 


(*) Trabajo presentado al IV Congreso 1 Central N* 1. 


(**) Del Servicio de Psiquiatría del Hospita 
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4 —RESULTADOS 
4. 1.—Características demográficas: 


4.1.1,—Sexo: del total de 150 pacientes el 55.4% (87) correspondió a 
los pacientes varones, mientras que el 44.6% (70) correspondió a las pacientes 
mujeres, A 

4,1,2.—Edad: Como puede observarse en la Tabla N? 1 en la que se 
consideran grupos etarios cada cinco años, la incidencia va incrementándose pau- 
latinamente desde 0.6% para el primer grupo (15-19) hasta alcanzar su máximo 
con un índice del 31.2% en el tercer grupo (25-29), Puede observarse que entre 
los 20 y los 39 años se encontró una incidencia que alcanza al 79.4%. El grupo 
de mayor edad fue aquel cuyas edades fluctuaron entre los 50 y los 54 años y 
que alcanzó una incidencia de sólo 3.8%. 


TABLA Ne? 1 
EDAD Y SEXO 

Edad Hombres Mujeres Total 

N? de casos 87 70 157 
Total 100 100 100 

LU _ tao it e te cd la! e catión. e 

15—19 PLA 0.0 0.6 
20—24 17,2 18.5 17.8 
25—29 31.0 31.4 31.2 
30—-34 17.2 17.4 E GAa 
35—39 14.3 7.1 13.3 
40—-44 8.4 10.0 : 8,9 
45—-49 tl 12.8 57 
50—54 1.1 8.6 3.8 
más de 55 0.0 0.0 0.0 


4.1.3.—Lugar de nacimiento.— En la Tabla N? 2 puede apreciarse que 
el 59.9% de los pacientes son migrantes, mientras que el 40.1% son naturales 
de Lima y Callao. La menor incidencia se registra en pacientes nativos de los De- 
parmentos de la Selva. 


TABLA N? 2 
LUGAR DE NACIMIENTO 


Lugar de Nacimiento Hombres Mujeres Total 
N? de casos 87 70 157 
Total 100 100 100 
Ko 400 
Lima—-Callao 35.6 45.7 40.1 
Provincias en Lima 6.8 12.9 9.5 
Tumbes, Piura, Lambayeque y La Libertd 11.4 10.0 10.8 
Cajamarca Huánuco Ancash . 13.8 10.0 12.1 
yacucho, Junín, Pasco y Huancavelica 13.1 7.1 12.7 
Ica, Arequipa, Moquegua, Tacna 6.9 557 6.4 
uno Apurímac Cuzco 5.7 dl 6.4 
Loreto Madre de Dios Amazonas y San Martín 2.3 1.4 1.9 
A a A - O sa e a 
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4.1.4. —Condición civil. — La condición civil se registra en la Tabla N? 
N?2 3 donde el 60.5% corresponde al estado casado-conviviente, mientras que el 
35% corresponde al estado de soltería siendo esta condición mayor en los pacien- 


tes de sexo masculino. 
TABLA N? 3 
CONDICION CIVIL 


Condición civil Hombres Mujeres Total 
N? de casos 87 70 157 
Total 100 100 100 
Soltero 39.0 30.0 35,0 
Casado-conviviente 59.7 61.4 60.5 
Viudo 0.0 4.2 1.9 
Divorciado 4.6 5.7 2.5 


A A A 

4.1.5.—Grado de instrucción — El grado de instrucción de la población 
psiquiátrica estudiada se registra en la Tabla N? 4 donde puede apreciarse que el 
61.2% de la población se encuentra entre los que no han completado su instruc- 
ción primaria y los que tienen primaria completa. El 12.1% han completado su 
instrucción secundaria siendo en este caso mayor el índice para hombres que para 
mujeres, El índice de analfabetismo es de 1.2%, que fué igualmente el índice 
para los pacientes profesionales con instrucción superior. 


TABLA N* 4 
GRADO DE INSTRUCCIÓN 


Instrucción Hombres Mujeres Total 
N? de casos 5d de do 
Total 100 100 100 
A 
Analfabeto 0.0 le 113 
Primaria incompleta 28.7 re 30 0 
Primaria completa 26.4 qe 22.9 
Secundaria incompleta 27.5 MOTA 12.1 
Secundaria completa 13.8 ms 3 1.2 
uperior incompleta 1,1 2 0.0 1.2 
Superior completa 2 A deta so col 


HA e A e 1 AAA 


4.1.6.—Ocupación.— En la Tabla N? 5 puede apreciarse que E al 

jeres predominan las ocupaciones de costura, textilería, envasado y al ado de 

artefactos eléctricos, con un índice del 65.7% ts que en có de e PES 

domina el grupo de las ocupaciones que rr la => ñ ia CA oi 

38 a cds . Alca os 
maquinistas y transportistas, con un índice de $9.70 * “>. 

los profesionales técnicos y los familiares de empleados. Esto está en relación con 
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las características ocupacionales de la población psiquiátrica estudiada, conforma- 
da, por el 91.7% de asegurados obreros. (Tabla N? 6). 


TABLA Ne5 
CATEGORIA OCUPACIONAL 


Categoría Ocupacional Hombres Mujeres Total 
N? de casos 87 70 57 
Total 100 100 100 
Profesionales, Técnicos 3.4 0.0 1.9 
Empleados 4.6 del 58 
Textiles, costureras, sastres 13.8 30.0 21.0 
Envasadores, ensambladores 8.0 35.7 20.3 
Mineros 4.6 0.0 205 
Transportitas, maquinistas 18.4 8.6 14.4 
Construcción, carpintero 32.1 0.0 17.8 
Domésticos, mozos 5.7 8.6 7.0 
Familiares de empleado 5.17 1.4 3.8 
Otros 3.4 8.6 5.7 

TABLA N*6 
MODALIDAD DE PRESTACIONES 

Modalidad de Prestaciones Hombres Mujeres Total 
N? de casos 87 70 100 
Total 100 100 100 
Obreros asegurados 91:39 91.4 YX. 2 
Empleados C.N.S.S. 4.5 TL er 
Familiares de empleados 3.4 4.2 4.2 
Empleados asegurados ' 242 0.0 2.8 


4.1.7.—Lugar de residencia.— El lugar de residencia se presenta en la 
Tabla N? 7 donde se muestra que el 50.5% reside en las poblaciones del Rímac, 
San Martín de Porres y principales pueblos jóvenes, asimismo que el 7.6%, corres- 
ponde a pacientes transferidos de provincias y que el índice menor correspondiente 
a 2.9% está dado por pacientes residentes en el Callao. 


4,2.—Tiempo de hospitalización. — La duración del internamiento en el 
Hospital de Día, se presenta en la Tabla N? 8, donde se observa que el 70.7% de 
la poblaciónpsiquiátrica estudiada, permanece internada entre 31 y 90 días, siendo 
el índice mas bajo el de 1.3% correspondiente a los pacientes que sobrepasaron 
los cinco meses, 
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TABLA N* 7 
LUGAR DE RESIDENCIA 


Lugar de residencias Hombres Mujeres - Total 
WN? de casos 87 70 : 57 
Total 100 100 100 
PP ¿5 ¿55 5 nana PP 
En provincias 9.1 5.7 7.6 
Cercado 13.8 14,2 14.0 
Miraflores, San Isidro 22 E 3.8 
La Victoria, Lince, Breña 11.5 20.0 15,2 
Pueblo Libre, Magdalena, San Juan 
Jesús María y San Miguel 13.8 14,2 12.7 
Rímac, San Martín de Porres 14.9 18.5 16. 
Comas, Independencia, Ate, Villa 
María del Triunfo, S. Juan 
de Lurigancho, El Agustino 
Villa El Salvador. 35.6 21.4 29.3 
Bellavista, Callao, La Punta 71 2.8 2,9 
TABLA No 8 


TIEMPO DE HOSPITALIZACION 


—— 


Tiempo de hospitalización. Hombres Mujeres Total 
N? de casos 87 70 57 
Total 100 100 100 
e E A E RAP TT 
l— 6 días Le 4,2 2.5 
1—15 días 23 2.8 2.5 
16—30 días 12.6 8.6 10.8 
31—60 días 33.3 Sil il 35.0 
61—90 36.8 32.4 35.7 
91—120 días 10.3 10.0 10.2 
121—150 días 2.3 1.4 1 
más de 151 días A Tol 1.4 1 


4.3. —Categorías diagnósticas. 

4.3.1,—Categorías diagnósticas mayores.—En la Tabla N? 9 la presenta 
la incidencia de los desórdenes psiquiátricos en la población estudiada en rela- 
ción a las categorías diaynósticas mayores y al sexo. Mereos ina eel 
77,0% corresponde al diagnóstico de neurosis y que el 17.2% A or 
otra parte, el alcoholismo, la psicosis y los trastornos de personalidad se han pre- 


á i j de sexo masculino. No hemos regis 
sent recuencia en los paciestes de | rascul 
le iones situacionales han alcanzado 


trado cuadros de deficiencia mental y las reacciones $ a : : 
apenas un índice del 0.6%. Llama la atención la incidencia baja de las reaccio. 


S . r . r . e %. 
nes psicofisiológicas con un índice de sólo el 3.8% 
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TABLA N*9 
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS MAYORES 


Categorías diagnósticas mayores Hombres Mujeres Total 
N? de casos 87 70 100 
N? de casos 87 70 57 
Neurosis 75.9 78.6 77.0 
Reacciones psicofisiológicas 3.4 3.4 3.8 
Psicosis 0.7 10.3 17.2 
Sindromes orgánicocerebrales 4.5 4.6 3.8 
Reacciones situacionales 0.0 1.1 0.6 
Trastornos de personalidad 13.8 11.5 14.0 
Deficiencia mental 0.0 0.0 0.0 
Alcoholismo 9.2 0.0 5.0 
4.3.2.—Categorías diagnósticas menores — Estudiaremos por su fre- 


cuencia sólo las neurosis y las psicosis, 

4.3.2.1.—Neurosis: La incidencia de los tipos de neurosis en relación 
al sexo se presentan en la Tabla N* 10 donde puede apreciarse que en cifras to- 
tales la neurosis depresiva aparece como la más frecuente con un índice del 
28.9%, siguiendo muy de cerca la neurosis de angustia con un índice del 26.4% 
y la neurosis histérica con un índice del 23.1%. Cabe destacar que la neurosis 
histérica aparece con una frecuencia cuatro veces mayor en las mujeres que en los 
hombres, mientras que la neurosis obsesivo-compulsiva y la neurosis fóbica. apa- 
recen mas frecuentemente en los pacientes varones. 


TABLA Ne 10 
TIPO DE NEUROSIS 


Tipo de neurosis. Hombres Mujeres Total 
N? de casos 66 55 21 
Total 100 100 100 
Angustia 27.2 22 26.4 
Depresión 31.8 29.0 28.9 
Histeria 10.6 14.8 23.1 
Fóbica 9.0 1.8 5.8 
Obsesivo-compulsiva 4.5 1.8 3.3 
ixta 16.6 10.9 12.3 


EA A gg 


4.3.2.2. —Psicosis.— En la Tabla N? 11 se distribuye la incidencia de 
los diversos tipos de psicosis de acuerdo al sexo. Puéde apreciarse que la esquizo- 
frenia, ocupa el primer lugar con una incidencia del 59.2% seguido por la psi- 
cosis paranoide con el 33,3%. 

Dentro de las esquizofrenias la de tipo paranoide es la más frecuente, con 
un índice del 68.7% como se observa en la Tabla N* 12. 
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TABLA N* 11 
TIPO DE PSICOSIS 


Tipo de Psicosis N Hombres Mujeres Total 
N? de casos 18 9 27 
Total 100 100 100 
Esquizofrenia 61.1 55.5 59.2 
Psicosis paranoide 38.8 22.2 - 33,3 
Psicosis afectiva 0.0 222 7.4 
Otras Psicosis 0.0 0.0 0.0 


TABLA Ni 71 
TIPOS DE ESQUIZOFRENIA 


TIPO DE ESQUIZOFRENIA HOMBRES MUJERES TOTAL 
N? de casos 11 5 16 
Total - 100 100 100 
Indiferenciada 9.9 0.0 6,2 
Simple 0.0 0.0 0.0 
Paranoide 63.6 80.0 68.7 
Esquizoafectiva 0.0 20.0 6.2 
Latente 9.9 0.0 6.2 
Residual 9.9 0.0 6.2 
Hebefrénica 9.9 0.0 6.2 
Catatónica 0.0 0.0 0.0 
A SL e a to ad 


5.—COMPARACION DE RESULTADOS Y DISCUSION 


Las características de la población psiquiátrica estudiada en cuanto a sexo. 
son muy similares a las encontradas por Oscar Valdivia Ponce (1) en pacientes 
asegurados obreros hospitalizados a tiempo total. En efecto, mientras nosotros hemos 
encontrado el 55.4% de pacientes varones, Valdivia ha encontrado para el mismo 
sexo un índice del 59.0%. En cambio los índices varían con los encontrados por 
uno de los autores (2) en pacientes de la consulta externa del mismo Servicio, en 
donde los varones presentaban un índice que llegaba al 80.0%, resultado que guar- 
da concordancia con la real relación hombres - mujeres de la población asegurada 
que también es aproximadamente de cinco hombres por cada mujer. 

En lo que se refiere a lugar de nacimiento, nosotros hemos encontrado en 
este trabajo un índice de migrantes del 59,9% mientras que Valdivia (1) ha 
encontrado en la población hospitalizada un 64.5% y en pacientes ambulato- 
rios 67,0% lo que significa que en todos los estudios hechos se encuentra como 
Una constante un predominio de migrantes . e ». 

Con respecto al estado civil en nuestra casulstica los casados - convivientes 
tienen un índice del 60.5% mientras que en los estudios de Valdivia (1) para 
pacientes hospitalizados encuentra un índice de 40.2% y para Ea ambu- 
latorios un índice de 159.0% (3) esto significa que el grado de soltería muestra 
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una pendiente siendo mayor en los pacientes hospitalizados siguiendo los del 
Hospital de Día y siendo el índice mucho menor en los pacientes ambulatorios. 
lo que a su vez puede estar vinculado al tipo de patología. 

En cuanto a la edad, el grado de instrucción y el tiempo de internamiento 
una notable semejanza entre los índices encontrados en nuestro estudio con los 
encontrados por Valdivia para pacientes con hospitalización total. Los trabajos 
hechos en las tres Unidades del Servicio de Psiquiatría muestran que los índices 
más altos en lo que se refiere a edad se encuentran entre los veinte y los trein- 
tinueve años, lo que a su vez concuerda también con las características de la 
población asegurada. 

En lo que se refiere a las grandes Categorías Diagnósticas hemos encontrado 
para las neurosis un índice del 77.0% que es relativamente elevado comparado 
con el 47,2% encontrados para pacientes hospitalizados y con el 55.0% encontra- 
dos para pacientes ambulatorios. Estas diferencias pueden estar vinculadas con 
las indicaciones para uno u otro tipo de hospitalización de acuerdo al criterio de 
los médicos, que la indican. Pero lo que sí resulta relievante es la alta incidencia 
de este desorden psiquiátrico en la población obrera asegurada. 

La incidencia de psicosis en nuestros hallazgos que corresponde al 17.2% 
es intermedia entre las encontradas en pacientes con hospitalización total que 
llega al 36% y los que concurren a la consulta externa que es del 8,3% (2). En 
las tres modalidades de asistencia la psicosis predominante resultó la esquizofre- 
nia de tipo paranoide que a su vez muestra índices mayores entre los pacientes 
varones. 


6.—RESUMEN 


Los autores estudian 150 pacientes internados en el Hospital de Dia. En- 
cuentran que el 55.4% corresponde a los pacientes varones y que el 79.4% es- 
taban en el grupo de edades comprendidas entre los veinte y los treinta y nueve 
años, así mismo que el 77.0% correspondían al diagnóstico de neurosis y que 
el 17,0% correspondía al de psicosis. Entre las neurosis la que alcanzó indices 
más altos fue la forma depresiva, mientras que entre las psicosis fué la esquizo- 
frenia paranoide la más frecuente. 

Se comparan estos hallazgos con los observados en otros estudios con pa- 
cientes asegurados obreros de la consulta externa y de hospitalización total, re- 
señándose las diferencias, las semejanzas y su posible significación. 
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INCIDENCIA DE PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN EL HOSPITAL 
REGIONAL N? 1 DEL S. S. P. CHICLAYO 


Luis Bogiano Estela (*) 
Víctor Valdivia Murillo (**) 


Siendo uno de los principales objetivos, del presente congreso, conocer la 


incidencia de patología mental en nuestro país, presentamos este q como un 
modo de contribuir a dichos fines. Desde mayo de 1963 comenzo a £uncionar en 
el, por entonces, Hospital Obrero de Chiclayo un consultorio de Psiquiatría a car- 


go del doctor Luis Boggiano Estela; la atención que más se dió fue a pacientes de 
quirúrgico, pero debido a la gran 


nivel neurótico tanto del campo clínico como quir Sie ti 
incidencia de pacientes sicóticos y a las reagudizaciones de e PA 
se atendían en el hospital Central (Ex-Obrero de Lima), pa e ado pen de 
establec siquiátrica, la misma que comenzó a - ; 

er una Unidad psiq , la categoría de Regional 


ño el hospital adquiere ; 
ro de 1964 hasta 1975. En este año e de Penvstála: además las prestaciones de 


y por consiguiente se creó el Servicio ; : 
salud en peto psiquiátrico se extendió a la cobertura del En La in- 
cidencia psiquiátrica del presente trabajo corresponde a los E os 0 A 
tación directa en el Hospital Regional de A y A ca transferencias de los 
h h E Chocope, Trujillo y imbote. da 
a als 1 EE e peo de estalló Consignamos las AS 
1. La cifra total de incidencia psiquiátrica es de 1,109, mi 
686 al Hospital Regional de Chiclayo y el resto a los ra sr pe e 
Piura, 105 a Chimbote, 72 a Trujillo, 41 a Chocope y 12 al Centro de Salud de 
P si 
Lars Hasta agosto de 1975 la muestra es producto de la atención de los ase- 
gurados obreros; ne la fecha señalada se convierte en mixta por prestar atención 
tanto a los asegurados del 5. 5. Ne Ey ión d bajadores manuales rura- 
tra predomina la atención de trabajado : 

les, eun. < de parte de las Cooperativas Agro-industriales del de- 


“bertad y Ancash. > 
a da a 1070 pa e de salud en el aspecto psiquiátrico, 


A incrementa la inci. 
en mayor número, a los de nivel psicótico; desde pen montadas 10 socio-econó- 
dencia en el nivel neurótico en concordancia con los gra 


micos de la región. : 
5. El nivel intelectual de la muestra 6 E 

rresponden al Hospital Regional de Cities a 20% 

(298) tienen instrucción primaria Incomp e e cid + 

en el resto de grados de instrucción el porcenta] 

o 

(0) Jefe del Servicio de Psiquiatría e 

(E) Asistente del Servicio de Psiquiatría. 


== 69 


así de los 688 casos que co- 
(77) son analfabetos, 43% 

(155) primaria completa, 
Sin embargo, en logs 
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últimos años se está incrementando el porcentaje de asegurados con instrucción su- 
perior debido a la integración del S. S. P. 


Método de estudio. Por tratarse de un estudio de incidencia de patología 
psiquiátrica y no de prevalencia, sólo se seleccionaron los pacientes de primer in- 
ternamiento, atendidos desde enero de 1964 hasta julio de 1976, por ser pacientes 
estudiados y con diagnóstico psiquiátrico más cercano. De acuerdo a la patología 
psiquiátrica que más se presenta en un hospital general nos permitió clasificarlos 
en cuatro grandes grupos de patología mental: Psicosis, Neurosis, Alcoholismo y 
Sindromes Orgánicos Cerebrales. Para mejor comprensión de los resultados esta- 
dísticos se correlacionó la patología mental con seis variables que se juzgaron co- 
mo las más útiles y necesarias: sexo, edad, estado civil, ocupación, lugar de naci- 
miento y tiempo de internamiento o estancia. 


Resultados y Comentarios. 


En la tabla N? 1, de correlación entre sexo y patología mental 84% son del 
sexo masculino y.16% del sexo femenino, la predominancia del primero es expli- 
cable por el tipo de población asegurada que más se atendió. En cuanto 
gía mental se registró 39% de psicosis, 47% de neurosis, 9% de alcoholismo y 
5% de S. O. C., con predominancia relativa del sexo masculino en el grupo de 
la psicosis y neurosis, y predominancia absoluta en el grupo de alcohólicos y S. O. 
C. El porcentaje de psicosis en la muestra es alto (39%) porque en este grupo 
se han considerado 54 casos de psicosis alcohólicas, 72 de psicosis epilépticas, 139 
de psicosis equizofrenica y 31 de psicosis afecticas (15 de tipo maniaco y 16 de 
tipo depresivo), el resto de psicosis se presenta en menor porcentaje. 


a patolo- 


TABLA No 1 
CORRELACION ENTRE SEXO Y PATOLOGIA 


Sexo Total Femenino. Masculino. 

Patología F % F % % 
Total 1,109 100 172 16 937 84 
Psicosis 428 39 44, 4 379 34 
Neurosis 517 47 123 11 393 35 
Alcohólicos 99 9 0 0 101 9 
S. O. C. 65 5 5 1 64 6 


—_——_ > __ 55 O A 


_ Los tipos de neurosis de mayor incidencia son: N. histerica 142 casos N. 
de ansiedad 111, N. depresiva 45 y N. Ocupacional 29, los factores condicionan. 
tes y desencadenantes de este grupo son, en su mayor parte, desajuste matrimo- 
nial y conflictos socio-económicos. 

En el grupo de los alcohólicos se registra el 9% de la muestra, 
ponde a los bebedores excesivos-habituales y episódicos que fueron int 
ra tratamiento de deshabituación. 

En la tabla N? 2 se correlaciona patología y edad, los resultados muestran 
que la incidencia de psicosis y neurosis es mayor en la 22 y 3% década de la vida 
para la psicosis 11 y 13%, para la neurosis 20 y 18 respectivamente. La inciden- 
cia de alcoholismo es mayor en la 1? 3?, y 4.% década. Los S. O. C. en la 5%. dé- 
cada. 


que corres- 
ernados pa- 
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TABLA N? 2 


Edad Í % ft % f % f Y% í % 
PATOLOGIA TOTAL PSICO. NEUR. ALCO. S.0.C. 
A SS 
Total 1,109 100 428 39 517 47 99 9 65 5 
L 20 50 5 26 3 22 2 o 0 2 0.1 
21 - 30 352 32 118 11 221.,20 6 0.511 1 
31 -40 383 34 137 13 19 18 41 4 14 5 
41 - 50 201 ia * 9 58 5 41 4 11 1 
51 - 60 87 8 44 4 17 2 71" 0.519 6 
61 - + 32 3 12 1 9 1 4 0.3 7 0.5 


En este grupo también se registran menores de edad por atenderse en el 
Hospital Regional del S. S. P. a los hijos de los empleados del mismo. El grupo 
mayor a 60 años corresponde a los jubilados. 

En la tabla N? 3, patología mental y estado civil, hay mayor incidencia 
en el grupo de los casados 52%, le sigue en orden de frecuencia solteros 35%, 
convivientes 11%, resultados similares a los encontrados por Mariátegui y cola- 
boradores (5). La predominancia del % de casados se debe al hecho, que en las 
cooperativas agro-industriales son casados en su mayor parte por los beneficios so- 


ciales a que se hacen acreedores. 


TABLA 07. P 


PATOLOGIA TOTAL PSICO. NEUR. ALCO. s.0.C. 
Edad f % ft % ft % f Y% f % 
Total 11109: "100. 428. 39 517, 47.99 "9 65 5 
Soltero 387 3500 169, 18 183. 17 28 2 20 2 
Casado 572 52 200 18 -272 25 59 6 40 4 
Conv. 118 11 43 4 55 5 15 10 5 0.5 
Divor. 4 0.3 31 :0,2 A A 
Viudo 27 2 19 2 Noe oraT. PAS 
Separado 1 0.1 0 — 10 AS AS 


TABLA N2 14 


Patología Total Psicos. Neur. ad 
Ocupación. F % F % F % F Yon, Eire 
Total 1109 MIDD- ¿428 439. 517 ¿467-1199 1:9 65 5 
T. M. Campo 356 3300 107 «462 119 . Th 38108 1 20 Ea 
T. M. Fábrica 280 26 90 9. “150..,14.7).30"8,,420-. 1 
T. O. Activi. 271 25 82 RETA ES 
T. 1. E. Publ. 100 9 32 3 56 5 $4 ¿04 Y 10.8 
T. 1.¿BPart. 50 5 21 2 24 2 1.014 0.4 
52 5 32 3 11 sL 2. 0.8: 0/4070 
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En la tabla N* 4, patología mental y ocupación, la mayor incidencia co- 
rresponde al trabajador manual de campo 33%, por ser este grupo el más predo- 
minante, le sigue en frecuencia el de fábrica con 26%, el de actividades varias 
25% y en porcentaje menor los demás trabajadores. 


TABLA Ne5 


K—_————_—_—__|| 


Patología Total Psicos. Neur. Alco. S.0. C. 
Lugar. Nac. é 

Total 1,109.- "100 428)" 139 '“M5LT'* 47” 007 *9. 655 
PS E EPA A AA 

Ancash 44 4 8 1 30 3 OD O 
Cajamarca 265 24 100 91 130 12, DO! 2D 5 ty 
La Libertad 209 19 45 4 121 11 30 3 13 1 
Lambayeque 353 22 150 14 154 14 26 2 23 2 
Piura 177 16 95 9 58 5 14 ji 10 1 
Tumbes 8 0.7 4 0.3 2 0.1 2 0.2 0 — 
Otros : 53 5 26 2 22 2 O A A (A 


En la tabla N? 5, patología mental y lugar de nacimiento, la incidencia 
es mayor para los departamentos de Cajamarca 24% y Lambayeque 22%, por 
predominar en los asegurados los naturales de estos departamentos, le sigue en 
frecuencia La Libertad 19% y Piura 16%. : 


TABLA N6 


. 


Patología Total Psicos. Neur. Alco. S.0. C. 


Est. Hosp. 

Ocupación. F % F % F Y% F % PF % 

A A O A y ll e A dl e Br 

Total 1,109: 400 4428.-39:517' 3:47 3109-29 ¿6% 05 

Limes 681 62 71200 . * 1854.365 33 70 '"d4. M4 Y 
ada 312 29. 12146: 11472, ISI. de 35 18 1.0 
2a3 55 5 45 4 8 1 0 = 27. 001 
3a4 61 6 37 3 10 ASIA tt .0,1 


En la tabla N? 6, patología mental y tiempo de estancia, predomina la de 
menos de un mes 62%, en todos los grupos estudiados, 18% de psicosis, 33% 
de neurosis, 7% de alcoholismo y 4% de S. O. C., en cuanto a las psicosis debe 
remarcarse que corresponde a las psicosis agudas o tóxicas; las psicosis esquizo- 
frénicas y afectivas tuvieron como tiempo de internamiento 2 á 4 meses. En el 
grupo de las neurosis las de tipo fóbico y obsesivo tuvieron mayor tiempo de in- 
ternamiento., 

En cuanto a los alcohólicos con un internamiento menos de un mes debe 
puntualizarse que así se juzgó por conveniente este tipo de estancia, ya que ma- 
yor número de días o meses deban el mismo resultado en cuanto a tratamiento de 


deshabituación. Los de mayor estancia corresponden a los que tuvieron compli- 
caciones neurológicas o de otra índole. - 
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CONCLUSIONES 


1. El presente estudio de incidencia psiquiátrica puede servir para una 
mejor racionalización de prestaciones de salud en el aspecto psiquiátrico en los 
lugares de mayor incidencia. 


2. En los hospitales zonales con buen porcentaje de incidencia psiquiá- 
trica obliga a la creación de servicios de psiquiatría. 


: 3. Los resultados obtenidos con respecto a edad e incidencia psiquiátri- 
ca son similares a los obtenidos por Rotondo, Caravedo y O. Valdivia, pues, afec- 


tan a la 2? y 3? década de la vida. 


4. En forma indirecta ha demostrado el incremento de incidencia el ni- 
vel neurótico debido a los cambios socio-económicos del país. 


RESUMEN 


nuestro país, los autores es- 
el Hospital Regional N* 1 
4 hasta julio de 1976. La 
pado en cuatro gran- 


Como un aporte sobre la incidencia mental en 
tudian 1,109 pacientes de primer internamiento en 
del S. S. P. con sede en Chiclayo, desde enero de 196 
patología mental, propia de un hospital general, se ha agru ' h 
des grupos mayores: psicosis, neurosis, alcoholismo y S. O. C., y al mismo tiempo 
se ha correlacionado con seis variables: sexo, edad, estado civil, ocupación, lugar 
de nacimiento y tiempo de estancia u hospitalización. De la muestra el 84% es 
del sexo masculino y el 16% del femenino, de acuerdo al tipo de asegurados que 
se da prestaciones de salud. La neurosis tienen mayor incidencia 47% correspon- 
diendo “aproximadamente el 35% al sexo masculino y el 11% al femenino; los 
tipos de mayor incidencia han sido: Neurosis histérica 142 casos, N. de ansiedad 
111, N. depresiva 45 y Ocupacional 29. 

La incidencia de la psicosis es de 39%, correspondiendo 34% para varo- 
nes y 4% para mujeres, aproximadamente. En este grupo se registra 54 casos de 
psicosis alcohólicas, 72 de psicosis epiléptica, 139 de esquizofrenia y 31 de psi- 
cosis afectivas (15 de tipo maníaco y 16 de tipo depresivo, el resto de psicosis se 
ha presentado en porcentajes menores. La neurosis y, la psicosis se ha presentado 
en mayor porcentaje en la 2? y 3? década de la vida, 20 y 18% para la pramero y, 
11 y 13% para la segunda. El alcoholismo tiene mayor incidencia en la 3? y 4%. 
década, 14 y 11%, todos del sexo masculino. En cuanto a estado civil el mayor 
porcentaje correspondió a los casados: 52%, le sigue el de los solteros con 35%. 
En cuanto a ocupación los porcentajes son mayores en los trabajadores manuales 
de'campo y de fábrica: 33 y 26%, respectivamente. En cuanto a lugar de nacl- 
miento la mayor incidencia correspondió a los naturales de Cajamarca 24 o, Lam- 
bayeque 22%, La Libertad 19%, Piura 16%. En la muestra la incidencia resulta 
mayor en estos departamentos por ser los trabajadores de fábrica y de cooperati- 
vas oriundos de los mismos. El internamiento de menos de un' mes predomina, 
por atenderse en su mayor parte casos agudos, por ser retirados tempranamente 
para llevarlos a otros centros de asistencia psiquiátrica o entregarlos al empírico. 
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MORBILIDAD PSIQUIATRICA ESCOLAR 
José Véliz M. (*) 


Carmela Picasso (**,) 


INTRODUCCION: 


Que el Perú sea un País con 45% de menores de 15 años, la escasa utili- 
dad de las estadísticas hospitalarias, y la casi obligación de evitar la creación de 


estudios epidemiológicos en determinadas poblaciones como en los escolares. 

Presentamos a ustedes, los resultados de un estudio piloto realizado en una 
escuela primaria, cuyo objetivo mediato es mejorar nuestra labor paidopsiquiátri- 
ca, siendo los inmediatos los siguientes: 


1.—Perfeccionar instrumentos de investigación epidemiológica para gru- 
pos escolares. 


2.—Buscar una metodología adecuada para dichas investigaciones. 


3._—Intentar una aproximación a la morbilidad y otras cifras en el uni- 
verso estudiado. 


MATERIAL Y METODOS 


/ 


Del universo constituido por 475 alumnos (285 varones y 190 mujeres) 
de 4to. y 5to. de primaria de un centro educativo, cuyas edades fluctuaban entre 
10 y 13años, seobtuvo una muestra de 53, utilizando el muestreo al aza? en lis- 
tas. El estudio, realizado entre Noviembre 1975 y Junio-76, abarcó sólo 43 alum- 
nos, es decir el 83% de la muestra y el 9% del universo. 

Para la evaluación se usaron 3 criterios: 


1.—Una “Ficha de Conducta” (1) con 43 items evaluados por el pro- 
fesor. 


2.—Los tests de Machover y Bender, aplicados por la Sra. Picasso. 


3.—Un Cuestionario-Entrevista, basado en el modelo de historia de $, 
Chess (2), aplicado por el Psiquiatra a través de los padres. 


Siguiendo parcialmente los “criterios de la OMS (3), se consideró que un 
caso era “sospechoso”, cuando cumplía con por lo menos 3 de los siguientes crite- 
rios: 


(+) Ppsiquiatra del Dpto. de Psiquiatría Hosp. Central San. Ministerio del Interior. 
(*x*) Psicólogia del Dpto. de Psiquiatría Hosp. Central de Sanidad. Ministerio den Interior. 
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1.—Puntaje mayor que el promedio, en las características negativas en- 
contradas por el profesor. 


2.—Analogamente para las características negativas encontradas por la 
Psicóloga. 


3.—También para las encontradas por el Psiquiatra. 


4 _—Que presente retraso escolar informado por el maestro. 


RESULTADOS Y COMENTARIO 


En cuanto a los instrumentos de investigación, considerando la totalidad 
de la muestra, el criterio psicológico sólo correlacionaba positivamente con el del 
maestro, pero en los 9 casos catalogados como ““sospechos” la correlación era po- 
sitiva con el criterio del Psiquiatra. 

Esto es lógico si consideramos' que Psicólogos y Maestros tienen mayor 
experiencia en supuestos normales (que predominan en la muestra en su totali- 
dad), pero tratándose de los puestos enfermos (que naturalmente predominan en 
los 9 casos sospechos), la correlación (en el sentido psicopatológico) es más bien 
con el Psiquiatra. Podemos asi establecer una lógica gradiente en el poder detec- 
tor de psicopatología: es mayor en el Cuestionario-Entrevista seguido por las prue- 
bas psicológicas. 

En la metodológía, tanto el Guestionario-Entrevista, como la Ficha de Con- 
ducta, fueron discutidos con los maesiros con la finalidad de uniformizar crite- 
rios. Se comprobó una vez más la necesidad del apoyo de las más altas autoridades 
del plantel. La mejor fecha para la realización del trabajo de campo (que con- 
cilie el mejor conocimiento del alumno por el profesor y su tiempo disponible) 
parece corresponder al inicio del tercer trimestre escolar. Se debe considerar prio- 
ritariamente el timpo del maestro y no el de los otros profesionales. El Cuestio- 
nario-Entrevista se mejorará a través de 2 versiones ensayadas en alumnos que 
no perenecían a la muestra, Una tercera versión deberá incluir una hoja de ins- 
trucciones enfatizando que los datos recogidos son estrictamente confedenciales, 
así como el criterio preventivo y no intervencionista de la investigación. 
las En cuanto al tercer objetivo, no es posible hablar de morbilidad en el sen- 
ido estricto del término, pero la verdad es que la muestra presenta gran número 
de signos y síntomas que hemos agrupado en 5 áreas, Se constata así que la an- 
siedad, los trastornos de la agresividad y la-inhibición (del área de los “Transtor- 
nos Emocionales”) al lado de la intranquilidad motora (del área “Trastornos de 
la Psicomotilidad”), constituyen las características más  relievantes de toda la 
muestra, aunque no fueron evaluados estadísticamente. 

Por el contrario en los 9 niños “sospechos”: el “temor al padre”, la “de- 
sobediencia” y el “examen psiquiátrico sugerido y/o realizado” y el hecho de que- 
todos pertenezcan al sexo masculino son características que el tratamiento esta- 
dístico comprueba y diferencian significativamente al grupo “sospechos” de la 
muestra total. Por otro lado, las dos primeras características constituyen conduc- 
tas contradictorias en psreadolescentes de sexo masculino y podrían estar eviden- 
ciando un conflicto con la autoridad, por lo demás muy frecuente a esta edad. 

Vale la pena algunos comentarios sobre cifras estadísticas derivadas: En 
nuestro universo existían entre 9 y 35% de casos “sospechosos” (es decir entre 
43-157 niños). Con diferente metodología en el extranjero se citan cifras de 10% 
(4); en el Perú del 13%, (5) que sólo se citan a manera de ilustración puesto 
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que se necesita ulteriores investigaciones, para lo cual es posible calcular el ta- 
maño de una futura muestra: asi por ejemplo para un universo de 1,000 alum- 
nos la muestra tendrá que ser de 203 aceptando un error de 0.05. 


CONCLUSIONES: 


1.—El Cuestionario-Entrevista, parece ser un útil instrumento para la 
detección de casos y eventualmente podría utilizarse también en consultorios ex- 
ternos, permitiendo apreciable ahorro de tiempo. 


2.—Ha sido posible ensayar y modificar una metodología para este tipo 
de investigaciones .que posibilitará ulteriores trabajos. 


, 3.—Los 9 casos “sospechosos” no pueden ser consideracos como enfer- 
-- mos, ya que sólo la observación longitudinal, que se llevará a cabo, permitirá co- 
nocer el porvenir psicológico de estos niños. 
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ESTUDIO DE ALGUNAS VARIABLES EN PACIENTES PSIQUATRICOS 
á EGRESADOS DE LA CLINICA SAN ANTONIO 


Alberto Garcia Martinelli 


Alfredo Beyer Rosell 
Dante Vargas 


INTRODUCCION 


El estudio de pacientes con transtornos mentales en hospitalización es 
en la actualidad motivo de preocupación en la Psiquiatría. 

En el presente trabajo hemos obtenido cifras que para nosotros son de 
significación referencial, que orientan nuestra actividad terapéutica hacia la me- 
jor utilización de las positividades del individuo en relación con los factores de 
rehabilitación —trabajo y vida socio-familiar activa— que es en mayor porcen- 
taje la característica de los pacientes que atendemos. 

Aún cuando este tipo de investigación es de carácter frío, consideramos 
que es importante porque nos muestra cuantificado, el movimiento de “Altas”, las 
particularidades y clases de pacientes que atendemos de acuerdo a su extracción 
social y diagnósticos. Ellos nos permiten realizar programas de atención acordes 
a las concepciones de la Psiquiatría actual. 

Sabemos que en otras latitudes los ambientes de hospitalización son del 
tipo ““puertas abieras”, modelo que hemos adoptado desde su inicio en nuestra 
clínica (10 años). Así vemos que el paciente siente estar libre, no recluido, ni 
excluído. Su contacto con el ambiente comunitario se dá en forma constante. 

Hemos visto con agrado que nuestros pacientes ingresan con la seguri- 
dad de que saldrán en tiempo breve; en ningún momento pierden interés en conti- 
nuar su vida socio-familiar y laboral activa. Hay unos pocos que buscan quedarse 
más tiempo y dan un trabajo especial a su psiquiatra en la preparación del alta. 

Los prejuicios en torno a la “locura” son cada vez menos. El temor al 
internamiento se aprecia en un número muy reducido de casos. La imagen 
nosocomial está quedando como leyenda, para dar paso a las técnicas sencillas, 
prácticas y con propósito de rehabilitación accesibles y posibles. 

El conocer la procedencia, edades, estado civil, diagnósticos, N2 de hos- 
pitalizaciones y tiempo de permanencia, permite una orientación de cuanto y 
qué pacientes estamos viendo en nuestro centro asistencial y comio debemos en- 
frentar la tarea de ayudar al enfermo mental 

A nuestro entender la salud es la resultante de cuanto realmente hacemos 


por los que nos necesitan y cuanto de esta actividad proyectamos sin ambiva- 
lencias a la comunidad. 


MATERIAL Y METODOS 


Hemos revisado 702 historias clínicas de pacientes egresados en la Clínica 
San Antonio anexo Psiquiátrico, durante un año, cireunscribiéndonos a la agru- 
pación de datos dentro de los siguientes aspectos: 
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Procedencia. 

Sexo. 

Edad. 

Estado Civil. 

Ocupación. 

Diagnóstico. 

Tiempo de hospitalización. 
N? de hospitalizaciones. 


0 ADMIN 


REFERENCIA MARGINAL 


La Clínica San Antonio anexo Psiquiátrico, está condicionada para la 
atención de 200 pacientes, quienes están orientados directamente por el H. C. 
N2 1, M. C. N? 2, Hospital Zonal N?* 1 del Callao y unos pocos particulares. 
Los pacientes son de ambos sexos, mayores de 20 años. 

La población hospitalaria en su conjunto muestra un aspecto adaptado a 
las necesidades de la clase obrera, que provienen de los pueblos jóvenes y/o ba- 
rios populares. Pertenecen a diversos centros laborales. 

El paciente recibe tratamiento psiquiátrico, interviene en terapia ocupa- 
cional. , Participan en deportes y vida comunitaria con aproximación a los há- 
bitos desplegados en su vida cotidiana. 

El tiempo de hospitalización es un agudo problema de los centros psi- 
quiátricos de nuestro medio. En nuestra experiencia hay un balance entre el 
ingreso y egreso más o menos equiparados. Mantenemos un número de camas * 
de acuerdo a las demandas del momento. 

Las camas son aceptadas por igual para pacientes psicóticos, neuróticos y 
adictos y S. O. C., con la única excepción de algunos psicópatas que alteran 
y/o perjudican el sistema organizativo de la comunidad hospitalaria. | 
Los pacientes que reimgresan, son tratados por sus mismos médicos de 


hospitalizaciones anteriores: 


RESULTADOS: 
1. LUGAR DE PROCEDENCIA 
L. PROCEDENCIA N?* PACIENTES Y 
HE. Not 486 69.23 
H. C. N? 1 Callao 143 20.37 
HacINSZ 28 3.99 
Particular 45 6.41 
Total 702 100 % 
2 SEXO 
SEXO N? PACIENTES % 
Masculino 531 75.64 
Femenino 171 24.36 
Total 702 , 100 % 
o 
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3. EDAD 


EDAD N? PACIENTES % 
20 - 30 289 41.17 
31 - 40 213 30.34 
41 - 50 116 TOOL. 
51 - 60 51 TL 2 
61 - 70 17 2.42 
71 - 80 13 1.85 
81 - 90 e: 0.43 
Total 702 100 % 

A E it 1 es dei AA 
E CAU V TI E 

E. CIVIL N?* PACIENTES 
Soltero 281 40.03 
Casado 351 50.00 
Viudo 18 2.56 
Conviviente 52 7.41 
Total 702 .100 % 

5 OCUPACION 

OCUPACION N* PACIENTES % 
Empleado 28 3.99 
Obrero 606 . 86.33 
Estudiante 15 2.14 
Doméstica 13 1.85 

Desocupado 11 1.57 
Jubilado 23 3,22 
Invalidez 6 0.86 
Total 702 100 % 
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6 DIAGNOSTICO 


DIAGNOSTICO N?* PACIENTES % 
Esquizofrenia 221 31.48 
Psicosis Maníaco Depresiva 13 1.85 
Otras Psicosis 51 7.27 
Neurosis 190 27.06 
Ss 0, —, 154 21.94 
Alcoholismo 68 9.69 
Transt. Sociopáticos de Per- 
sonalidad 5 ; 0.71 


7. T. DE HOSPITALIZACION 


/ 


o 1 [5 5 5 5 5 5 q mz-qq ASAS 


T. DE HOSPITALIZACION N?* PACIENTES % 
Mc A DS, 
Menos de 1 mes Ñ 80 11,39 
1 - meses 835 54,84 
3 - 1 día - 6 meses 189 20-22 
6 - 1 día - 9 meses 18 2% 

9 - 1 días - 12 meses 15 ; 
2.14 


Más de un año 


g. NUMERO DE INGRESOS 


PA ESE A 


N* DE INGRESO N? PACIENTES o 
1210 L 
19 Ingreso 509 Veo 
0 ed 1 A qa? 
M mi 36 9:12 
Más de 3 ingresos 
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Provienen del H. C. N? 1 el 69.23% de pacientes. El H. C. N? 1 co- 
participa estrechamente desde el punto de vista de interconsultas a otras especiali- 
dades y Servicio Social. 

Del H. Z. N? 1 del Callao hay una afluencia del 20.37% de pacientes. 
Del H. C. N? 2 y Particulares acuden en menos número. 

Apreciamos en la muestra predominio del sexo masculino en un 75.64%. 

En el cuadro de lasedades el 41.17% corresponde a la gente joven de 
20 a 30 años. También es de hacer notar que hay un 30.34% entre las edades 
de 31 a 40 años. 

. . Por encima de los 50 años el número de internados baja en cuantía a 
medida que la edad se incrementa. 

El 50% de la población estudiada pertenecen al rubro de “casados”. Es 
de notar que se hacen llamar así, siendo muchos de ellos “convivientes”. 

El 40.03% son solteros. 

El 86.33% son obreros que realizan actividades en una gama extensa 
desde Técnicos, obreros calificados, a obreros manuales. 

El trabajo es uno de los pilares más importantes de la rehabilitación de 
pacientes mentales y cuenta con la participación del servicio de la trabajadora 
social de la empresa en donde labora. 

De los diagnósticos el mayor porcentaje lo ocupa la esquizofrenia en un 
31.48%. Existe un marcado predominio del tipo paranoide. 

El 27.06% son neuróticos con incremento de la neurosis depresiva sobre 
las otras formas. : 

Caracteriza estos diagnósticos la agudeza de los síntomas. El 21.94% 
corresponde a los S.O,C. asociados a diversas etiologías: epilepsia, alcoholismo. 
arterio esclerosis, TEC, etc. 

El alcoholismo sin componente orgánico, como adición, figura en un 
9.69%. 

Los otros cuadros psiquiátricos están en un porcentaje no significativo. 

El tiempo de hospitalización empleado por el mayor número de pacientes 
es de l a 3 meses (54.84%). De 3 meses 1 día a 6 meses hay un 26,%92. 
Porcentajes que demuestran períodos cortos de hospitalización, recomendables pa- 
ra los efectos de la rehabilitación. 

El 72.51% han tenido una sola hospitalización. El 15.02% han sido 


hospitalizados por dos veces. Los porcentajes son no significativos a partir de 
la tercera hospitalización. 


CONCLUSIONES 


1. En la Clínica San Antonio Anexo Psiquiatría, atendemos pacientes 
provenientes en mayor porcentaje del H, C, N? 1 (obreros). 

2. Nuestra población hospitalaria tiene mayor número de pacientes de 
sexo masculino. : 

3. Las edades de los pacientes internados en la Clínica están en ma- 
yor porcentaje entre los 20 y 40 años. 

4, El 50% de la población tienen el estado civil de “casado”. 

5 


En la población hospitalaria hay un predominio del cuadro esqui- 
zofrénico. 


El tiempo de hospitalización es breve. 

Los reingresos requieren un estudio y seguimiento. 

La Clínica San Antonio es un centro asistencial que atiende pacien- 
tes productivos y socialmente activos. 


0-1 
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HOSPITAL DE DIA 


PRINCIPIOS BASICOS DE SU ORZANIZACION Y RESEÑA DE LAS ACTIVIDADES 
REALIZADAS 


EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL CENTRAL N* 1 


Dr. José Alva Quiñones (*) 


ANTECEDENTES HISTORICOS 


Desde las ideas pioneras de Cameron y Bierer se está utilizando con más 
frecuencia la modalidad asitencial del Hospital de Día para el tratamiento de > 
los pacientes psiquiátricos. 

En nuestro medio pertenece a Carlos Alberto Seguín el mérito de haber 
fundado en 1964 el primer Hospital de Día que fue dedicado a la atención de 
asegurados obreros y que ha continuado funcionando ininterrumpidamente hasta 
la actualidad. 


OBJETO DE ESTA COMUNICACION 


Pretende esta comunicación exponer cómo funciona en la actualidad 
el Hospital Psiquiátrico de Día para asegurados obreros después de catorce años 
de funcionamiento insistiendo en los principios básicos de su organización y en 
los principales procedimientos terapéuticos empleados. 


PRINCIPIOS BASICOS DE SU FUNCIONAMIENTO 


» de un conjunto de 


El Hospital de día es el resultado de la evolución 
ico y que se pueden 


ideas fundamentales en la asistencia del paciente psiquiátr 
resumir en los siguientes puntos: 


“El ambiente 


1.—L£Local Terapéutico.—Se parte del siguiente principio: m 
cia decisiva en 


físico donde se realizan los tratamientos tiene influen 
los resultados de los mismos”. 


El Hospital de Día funciona con el régimen de camas domiciliarias y donde 
el ambiente físico —diseño, distribución de ambientes y decorado— recuerda mas 
bien el ambiente del hogar, del taller o del club, más que el del hospital clásico, 
materializando en esa forma los valores de Salud Mental. 


2.—Ambiente emocional correctivo.—Se parte del siguiente principio: 
“Un ambiente de Salud Mental condiciona Salud Mental”. 


(*) Médico del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1. 
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En la atmósfera emocional del Hospital de Día priman actitudes del tipo 
de la comprensión, la seguridad, la cooperación, la espontaneidad, el respeto, la 
cortesía y la libertad responsable, que son exhibidas tanto por el equipo terapéu- 
tico como por los pacientes en su interacción recíprota y continuada. Se pone 


. . y Y. .. . .. e 
énfasis en la rehabilitación activa y en la comprensión en contraste con la vigi- 
lancia y la segregación. 


3.—Prescripción de actitudes terapéuticas.—Se parte del siguiente prin- 


cipio: “Cada paciente es distinto a otro y requiere también un trato 
ditinto”. 


El Psiquiatra a cargo del paciente y en colaboración con los otros miembros 
el equipo terapéutico evalúa los aspectos personales de cada paciente y prescribe 
para cada uno de ellos las actitudes que deben ser empleadas en las que se in- 


dica: el componente emocional, el grado de actividad, lo que debe esperarse y 
también lo que debe evitarse. 


4.—Mantenimiento de los vinculos con la comunidad.— Se parte del si- 
guiente principio: “El preservar la continuidad del contacto del pa- 
ciente con la familia y con la sociedad permite hacer el apronte te- 
rapéutico dentro de la realidad de la vida diaria de cada paciente”. 


Esto permite no sólo la mejor aceptación de la hospitalización y la mejor 
comprensión de las influencias de los conflictos externos sobre las manifesta- 
ciones de la enfermedad del paciente. 


5.—Tratamiento múltiple e integrado.— Parte del siguiente principio: 
“Resulta eficaz el empleo de procedimientos terapéuticos diversos uti- 
lizados simultaneamente siempre que estén debidamente integrados”. 


En el Hospital de Día se utilizan diversas técnicas combinadas de tratamien- 
tos constituyendo el llamado tratamiento múltiple e integrado,. Se utilizan: pis- 
coterapia individual, psicoterapia de grupo, terapia ocupacional, ludoterapia, mu- 
sicoterapia, tratamientos medicamentosos, etc. Estas actividades terapéuticas son 
planeadas, evaluadas e implementadas por el equipo terapéutico. 

6.——El paciente como co-terapeuta.— Parte del siguiente principio: 

“El grupo de pacientes y cada paciente en particular tienen una po- 


tencialidad terapéutica que debe ser reconocida, valorizada e imple- 
mentada”. 


En efecto, el hospital sin camas ofrece al paciente mayor oportunidad de 
interacción entre ellos y por lo tanto mayor oportunidad de verbalizar sus pro- 
blemas y de probar nuevas soluciones a sus conflictos así como de escuchar, com- 
prender y ayudar eficazmente a sus compañeros. El Hospital de Día se convierte 
así en la comunidad terapéutica, que es también una comunidad de problemas 
donde el paciente demás de la ayuda permanente del equipo terapéutico tiene la 
oportunidad de colaborar en el tratamiento de los otros pecientes y de recibir a 
su vez la ayuda de ellos. ; 


7 .—Racionalización de la hospitalización.— Parte del siguiente principio: 
“De las demandas de hospitalización sólo uno de cada cuatro requie- 
ren de hospitalización total”. 
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Un gran número de' pacientes psiquiátricos que requieren internamiento 
pueden ser atendidos con el régimen del hospital de día aliviando en esta forma 
la presión creciente de las demandas de hospitalización. 

Muchos pacientes al comienzo deben ser internados en el régimen de hos- 
pitalización total y después de un corto tiempo de tratamiento intensivo puede 
pasar al sistema de Hospital de Día. 

Todo esto significa no sólo una mayor disponibilidad de camas y un me- 
nor requerimiento de los servicios contratados, sino una disminución considerable 


en Jos costos de tratamiento. 


ENCUADRE 


Constituye el Hospital de Día, uno de log eslabones del Servicio de Psi- 
quiatría del Hospital Central N? 1, intermedio entre los Consultorios Externos y 
la Unidad de Hospitalización a tiempo total. 

Esta unidad tiene una capacidad instalada de 45 pacientes y una capa- 
cidad potencial que puede incrementarse a 60. 

Diariamente el tratamiento empieza a las 8 a. m. y terminan a las 7 p. m. 
en lo que pretende ser 11 horas de psicoterapia continuada. 

El personal trabaja en dos turnos superpuestos, lo que permite reuniones 
en equipo para intercambiar informaciones, planificar el tratamiento y evaluar 

las actividades. 
Para la realización de la mayoría de las actividades, los pacientes son dis- 
tribuidos en unidades grupales de 12 a 15 integrantes que interactúan perma- 
netamente, lo que permite un conocimiento mutuo, posibilita la intimidad y 
la creación de un ambiente de comunidad terapéutica. 


PRINCIPALES ACTIVIDADES 


El Cuadro N? 1 muestra la distribución horaria durante la semana de 
las diversas actividades terapéuticas que se realizan en el Hospital de Día y 


que describo a continuación: 


1.—Gimnasia.—Se realiza antes del desayuno. Suele durar 30 minutos 

Se practica ya sea con el grupo total, en sub-grupos o de manera individual, se- 
gún las indicaciones médicas o del terapista encargado. Los ejercicios varían de 
acuerdo a la programación y a la iniciativa y estado de los pacientes. Según los 
días, se realizan ejercicios de gimnasia elásica y los llamados “ejercicios gestál- 
ticos”. En esta gimnasia la acción, la relajación, la toma de condiencia del pro- 
pio cuerpo, los ejercicios respiratorios, los gritos y las expresiones Ep di- 
rigidas, así como la vivencia del contacto físico del otro, juegan papel terapéu- 
l para ser analizado en otros contextos de 


tico importante y proporcionan materia en otro 
la comunidad terapéutica y particularmente en la psicoterapia individual. 
el almuerzo y la comida, se convier- 


2.—Sesiones-comidas.—El desayuno, A. 
ten en sesiones grupales espontaneas donde en un contexto social los coor inadores 
de grupo y el personal estimulan la conversación sobre temas emergentes, gene- 
ralmente relacionado con los incidentes vividos por los miembros del grupo en sus 
hogares, en el mundo fuera del hospital y en la propia comunidad terapéutica. 

o los relatos algunas veces 


Son frecuentes las bromas, los duelos verbales, sí com ela nerd 
dramáticos de problemas personales. En estas sesiones participan miembros del 


equipo terapéutico. Se puede decir que en las Sesiones-comida muestran al grupo 


en j informal que estimula la intimidad y la participación. 
see a + 0 Aees En parte de la sesión, el grupo discute el 


3.—Ludoterapia:—En la primera Si 
o los juegos en py desean participar. Las proposiciones suelen venir de los 
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pacientes y en ocasiones del propio ludoterapista. En la segunda parte de la se- 
sión se pasa a la realización de los juegos, los que preferentemente son de tipo 
grupal: rondas, “el gato y el ratón”, sapo búsqueda del tesoro, cartas, bingo, ful- 
bito, ping-pong y diversos juegos de salón. Los últimos minutos de la sesión, 
después de terminado el juego se dedican a la discusión en términos de conduc- 
ta, tanto de la toma de decisión cuanto de la realización del juego. Actúa como 
ludoterapista la enfermera especializada. 

4.—Laborterapia.—Se utiliza el trabajo como forma de expresión y como 
técnica de cambio. No me voy a referir, por razones obvias, a la diversidad de 
trabajos que se realizan, de acuerdo a los objetivos del tratamiento y a la pres- 
cripción de actitudes por el médico tratante y por el equipo terapéutico. Esta 
actividad se realiza en ocasiones con todo el grupo en otras.un grupo más 'pe- 
queños o de manera individual de acuerdo al y a las indicaciones específicas 
para cada tipo de pacientes. Es conveniente señalar que el taller se convierte 
en un ambiente de camaradería, creatividad y aprendizaje. 

5.—Psicoterapia de grupo.— Busca el aprendizaje experiencial de nuevas 
pautas de conducta, así como la remoción de los escollos de la comunicación 
entre los miembros del grupo y las rigideces e inadecuaciones en los roles 

Teniendo el internamiento en el Hospital de Día una : 
mada de dos a tres meses y con sesiones de dos horas dos y. 
técnicas empleadas en esta forma de psicoterapia son neces 
corta duración, con una orientación gestáltica centradas en e 
nosotros. 

6.—Musicoterapia.— Se utiliza la p 
a tarvés de la improvisación de melodías y 
y la creación o evocación de canciones. 
portanica para la expresión de estados e 


duración aproxi- 
eces por semana, las 
ariamente activas, de 
1 aquí, el ahora, entre 


articipación activa de los pacientes 
A ocales o con instrumentos musicales 
sta actividad ha resultado de gran im- 


mocionales y contenido reprimido; 4 
or mido; tam: 
bién para cambiar estados de humor dependiendo esto del tema o del fibra En 


efecto, la musicoterapia logra efectos catárticos, sedantes, o euforisantes de acuer- 
do al plan terapéutico estabelcido. Los nuevos pacientes se presentan cantando y 
se establecen igualmente diálogos cantados de gran espontaneidad rea tiided 
Se utiliza esta técnica ya sea con el grupo total, en pequeños gru E Pyme 
individual según el plan establecido y los requerimientos de e y A - en 
7.—Charlas-debate.—Una o dos veces por semana se a E ntes. il 
a los pacientes según programa preestablecido y sobre temas de si beca ue 
palmente vinculados a la promoción de salud: relaciones famili erés, E a 
educación de los bijos, disturbios emocionales, ete, eur. La iltares, sexo e h 
la actividad resulta el debate en que se procura que interven pn A 
de pacientes. ga el mayor número 
8—Dibujo y pintura.— Bajo la coordi 
bros del grupo discuten el tema que van a 
lizando hojas de papel bond, lápiz y colores. 
el contenido de las producciones. 
9.—Periódico mural..——Se organiza como E 
pación es obligatoria. Proporciona una oportunidad je donde la per 
expresar conductas que luego son analizadas por el grupo oa go q 
diagnósticas y terapéuticas importantes. Po. Cumple funciones 
10.—Teatro o — Los integra 
mento lo representan ante e personal lo e 0 5, 
suele Edd el incluyendo a los Patan Ao qa qe pen 
neralmente dramas personales, caricaturización de ES E ó > Os. Representan ge- 
comunidad terapéutica, conflictos laborales, ete. Me res, anécdotas de la 
sentimientos, vencer inseguridades y gratificar necesid de esta actividad, expresar 
entre nosotros. ades de aceptación y figu- 


nación del terapeuta los miembros 
aa _Luego realizan la tarea uli- 
Osteriormente se discute en grupo 


ntes de cada grupó crean el argu- 
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11.—Cinexdebate.— Se proyectan películas previamente seleccionadas y 
posteriormente se establece un debate entre todos los miembros del grupo. Esta 
actividad proporciona conocimientos a los pacientes, los ayuda a vencer inhibiciones 
y logra sensibilizarlos para aceptar los tratamientos y para aplicar una serie de 
experiencias en sus propias vidas. 

12.— Paseos.— Se realizan una vez 


Esta actividad rompe la rutina del “adentro 
sensación de mayor libertad y espontaneidad. Constituye una modalidad de la 


terapia recreativa, en la que los pacientes participan con mayor interés. Les 
proporciona distracción y experiencias que son translaboradas después del paseo, 


utilizando la técnica de grupo de discusión. 
13.—Bailes.— Es otra de las actividades de mayor aceptación y que se 


realiza dos veces por semana. Facilita el acercamiento interpersonal y contribuye 
a crear en los grupos la atmósfera de camaradería y cordialidad necesarias. Rom- 
pe muchas veces barreras inhibitorias en las relaciones hombre-mujer o pacientes- 
personal. 
14.—Psicoterapia individual.— Cada paciente 
rapia individual, dos veces por semana, con duración y 
do al plan terapéutico trazado. 


por semana a la playa o al campo. 
” del hospital dando al grupo una 


recibe sesiones de psicote- 
técnicas variables de acuer- 


RESUMEN 


básicos sobre los que se sustentan la organización 
1 de Día: el local ad hoc, la prescripción de 
actitudes a los pacientes, la atmósfera emocional terapéutica, el mantenimiento 
de los vínculos con la comunidad y el trabajo en equipo de la comunidad tera- 
péutica. Se describen las principales actividades terapéuticas, la mayoría de las 
cuales giran en torno a técnicas combinadas de grupo. Se insiste en el rol in- 


sustituible del paciente como coterapeuta. 


Se analizan los principios 
y el funcionamiento del Hospita 
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ROL DE LA ASISTENTE SOCIAL EN UN HOSPITAL DEL DIA 
EXPERIENCIAS EN EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL 
HOSPITAL CENTRAL N* 1 


Ana Talavera Revilla 


INTRODUCCION 


El presente trabajo tiene como finalidad exponer el Rol de la Asistenta 
Social y su proceso de integración al equipo Terapéutico. Con motivo del tras- 
lado del Hospital de Día del Policlínico N? 1 al Hospital Central N? 1. el per- 
sonal que comprende el equipo terapéutico fue transferido casi en su totalidad 
omitiéndose a la Asistente Social, por razones de tipo administrativo, en esas 
circunstancias fui encargada a desempeñar las labores asistenciales de Servicio 
Social. 

Esta experiencia fue para mí, muy aleccionador 
incorporarme a un plantel Terapéutico ya conformado, s 
municación y la apertura emocional reinante en el s 
corto tiempo me integrara al Equipo Terapéutico. 

Una de las dificultades con relación a mi labor, fueron la falta de in- 
formación específicas en el Hospital de Día, ya que no existe literatu a Ja 
científico al respecto; pero la dinámica hospitalaria y la experiencia e nn 
permitieron estructurar el Rol de la Asistente Social en el Hospital d e de 
la siguiente manera: Pp e Dia, 


a por la dificultad para 
in embargo, la buena co- 
ervicio, permitió que en 


OBJETIVOS: 


1.—-Colaborar en la adaptación psicobiosocial del paciente 
2.—Ser el nexo entre el médico, familia y Centro Laboral 
3.—-Dar solución a los problemas que interfiera ' 
ración del paciente, contrribuyendo a incentivar 1 icinació 
12 . a part s 
familiares, en el tratamiento de su enfermedad. participación de su 
4 .—Dar información y- orientación administrativa, de . 
, “12 ia ntro A 
diente a facilitar los trámites hospitalarios. del Hospital, ten 


n al tratamiento y recupe- 


FUNCIONES: 

1.—Formar parte e equipo Terapéutico del Servicio. 

2.—Participar en las reuniones de Comunidad Terapént; Ses 
sentación Clínica y Evaluación de Casos. péutica, Comités, Pre- 

3 _—Realizar investigación Social, como colaboración al di 535 233 

; . . . ia ] 
4.—Ejecutar actividades de grupo con pacientes hospitalizados. 7 io 
5 _—Reintegrar al trabajador a su centro laboral. Ss. 
6.—Gestionar cambio de sección laboral, si lo re 


e de uiere por e 
médica, en beneficio de su total recuperación E Pp prescripción 
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7.—Orientar y hacer tomar conciencia a la familia de su responsabilidad 


frente al paciente. 
8.—Realizar el seguimiento de casos por abandono al tratamiento médico. 


Los métodos empleados son: - 


1.—Método de Caso.—La atención del paciente utilizando la técnica de 
comportamiento, integración, entrevistas procurando darle una adecuada orien- 
tación, capacitandolo para la mejor solución de sus problemas. 

2.—Métodos de Grupo.— Ayudar al grupo de pacientes a satisfacer sus 
necesidades o a encontrar la solución de los problemas propios del ambiente, pa- 
ra alcanzar mayor bienestar, haciendo uso de las experiencias de grupo. 

Participar en actividades recreativas como son: 


— Actividad de pasesos, deportes, jinkanas. 

— Participa en trabajos de Investigación. 

Organiza las reuniones sociales, para que se desarrollen en un am- 
biente similar al de una familia, colaborando en la preparación y pre- 
sentación del menú especial que se prepara con los propios pacien- 
tes. 

— Colaboración en la actividad de teatro. 

Integrante en el Comité de Apoyo y Coordinación, en el cual la Asis- 
tente Social actúa como motor estimulando e interpretando las fun- 


ciones de los coordinadores. 

Participación activa en dar charlas educativas. 

Como finalidad primordial participar tanto en la tarea diagnóstica 
como en los aspectos del tratamiento social de la familia. 


las funciones de Servicio Social, desbor- 
a un nivel netamente humanista; una 
planteó en el 


Como podrán ustedes observar, 


dan el aspecto administrativo y burocrático, 
muestra de ello, a manera de anécdota fue una situación que se 


Hospital de Día a consecuencia de una asistente social que por una mala inter- 
pretación respecto al cambio de colocación, la reacción de los pacientes fue uná- 
nimemente rechazando al cambio, ya que consideraban que no es sólo la profe- 
sional, quien eera destacada, sino la persona, originado un conato de protesta 


que fue llevado al Comité de Apoyo y Coordinación, refiriendo en la persona de 
talizadora de conflictos y be- 


la Asistente Social, la imagen de la protectora y ca 
unciones no pueden ser frias, ni 


nefactora social; Ello nos muestra que nuestras f z 
netamente asistenciales, sino más bien de un tinte humanístico; teniendo en cuen- 


ta que las buenas relaciones favorecen las buenas comunicaciones. 


RESUMEN: 


La asistente Social es un nexo activo e integrado al equipo terapéutico del 
Hospital de Día, con actividades especificas en referencia al Diagnóstico Social 


y tratamiento del paciente y su familia. e 
Servicio Social realiza gestiones y actividades para lograr una completa 

recuperación del paciente. e se 
iento integral, utilizando al máximo sus potencia- 


i Contribuye a su tratam t 
lidades y recursos de la Institución y comunidad. an q 
Formar parte del Equipo Terapéutico, en las actividades realizadas en el 


servicio. 
Asistir a las evaluaciones Clínicas y presentación de Informe Social dan. 
do su diagnóstico para contribuir al tratamiento y recuperación del paciente, 
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LA TERAPEUTA OCUPACIONAL EN EL “HOSPITAL DE DIA” DEL SER: 
VIVIO DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL CENTRAL Ne 1 


Emma Estremadoyro Pardo. 


Experiencia en el Hospital Psiquiátrico de Día 


Para empezar veamos lo que es un Hospital de Día.— Es un centro psi- 
quiátrico donde se cumple con un programa de Rehabilitación destinado a la rea- 
daptación Psico-bio-social del paciente esta labor asistencial tiene que ser produc- 
to de un equipo terapeútico. En donde la Terapeuta Ocupacional tiene función 
importante en la medida, en que, de la relación que establece la Terapeuta Ocu- 
pacional con el paciente y el resto del equipo terapeútico; ya que el éxito del tra- 
tamiento, dependerá mucho de su objetividad profesional y su comportamiento . 
“La comprensión más que la simpatía es la clave del tratamiento”. Es también 
muy importante que la Terapeuta Ocupacional actúe como: Organizador, Admi- 
nistrador y Maestro, siendo necesario que salga a veces de sus funciones especí- 
ficas para colaborar con el resto del Equipo Terapeútico. 

Es importante que la Terapeuta Ocupacional imparta instrucciones de 
manera clara y objetiva para lograr resultados satisfactorios. “La observación del 
paciente a su ingreso y durante sus actividades dan una visión clara de lo que se 
debe hacer en forma individual y grupal. 


Funciones de la Terapeuta Ocupacional. 
La Terapeuta Ocupacional forma parte del E 


obligación de participar, en todas las actividades del 
Entre sus principales funciones tenemos: 


quipo Asistencial y tiene la 
servicio, 


12) Evaluar al paciente, desde el punto de vista de la especialidad, a su 
ingreso, realizando la historia de acuerdo a las pautas establecidas por el servicio. 

22) Programar las actividades en función a las aptitudes motrices del 
paciente, de acuerdo a los objetivos, establecidos por el Equipo Terapeútico y mé- 
dico tratante en especial. Pr 

32) Coordinar con el médico tratante, el plan terapeútico, basado en las 
características personales, cuadro clínico y objetivos terapeúticos de cada pacien- 


te, 

40) Crear por medio de las actividades que se lleven a cabo un clima 
terapeútico. / 

52) Debe llevar un registro de los progresos del paciente en Terapia 
Ocupacional. P 


62) Redactar los informes de Terapia Ocupacional de acuerdo a las nor 
mas del seervicio. 


79) Mantenerse en coordinación directa con el resto del 


20 equipo tera- 
peútico. Sp 
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82) Organizar y programar diferentes actividades recreativas y paseos. 
92) Supervisar y guiar la labor «del personal auxiliar a su cargo. 
109) Velar por que su equipo de herramientas y materiales esten en 


buen estado. 
La Terapeuta Ocupacional no puede actuar en forma independiente, ni 
por tanto una de sus obligaciones 


eficiente sin integrarse al equipo terapeútico, 
es mantener buena relación interpersonal con sus compañeros de equipo. 
Tampoco podrá realizar planes de tratamiento independientemente sin la 


colaboración de los informes de la Enfermera, Psicólogo, Asistente Social, 


Participación de la Terapeuta Ocupacional en las actividades. 
, 


Vamos a presentar a continuación en forma somera la participación de 
la Terapeuta Ocupacional en las actividades del servicio. 
Con el equipo terapeútico. 


La Terapeuta Ocupacional y la Presentación de Casos.—Lleva la historia 
redactada, en base a los datos recabados en la observación y entrevista inicial, al 


ingreso del paciente en la cual se toma en cuenta: 


a) La observación directa de la actitud del paciente, a su ingreso, en 
ar si se muestra agresivo, deprimido, desconfiado, etc. 
aciente a su ingreso el mismo que pue- 
poco comunicativo, autista, etc. 
bservación de la forma 


la cual se puede not 
b) Grado de comunicación del p 
de ser variado desde muy comunicativo, 
c) Apariencia personal, la cual se basa en la o 


como lleva su arreglo personal. ; 
d) Antecedentes.— Se toma en cuenta su escolaridad, sociabilidad, 
grado de comunicación, actitudes frente a situaciones adversas. En escolaridad 


se investiga que grado de adaptación logró, de igual modo su rendimiento, sus 
preferencias, sus limitaciones, su nivel de aspiración, y la razón por la que no 
llegó a la meta soñada; que por supuesto en el caso de nuestros pacientes es casi 
siempre la misma “la falta de medios económicos; también se toma en cuenta 
las relaciones existentes con el medio familiar y social en el que se desenvolvió. 

e) Historia Laboral— en la cual se investiga el o los tipos de trabajo 
en los que se ha desempeñado, su actitud frente al trabajo, su grado de realiza- 
ción, o frustración; sus relaciones interpersonal y el o los motivos por el cual 


abandonó o lo despidieron. . 
Igualmente su atcitud frente a la figura de la autoridad. En el caso de 


haber tenido comflicto, especificar de que tipo. 
f) Investigar sus hábitos e intereses: se toman en cuenta pasatiempos 


favoritos, deportes que prefiere 0 practica; gusto por la música, lectura, habi. 
lidad para tocar algún instrumento, habilidad para realizar trabajos manuales, 
g) Se investiga también sus sentimientos ante su hospitalización sus 


espectativas y sus temores frente al tratamiento. 


usiones de la Historia se toma en cuenta el grado de comu- 


peúla-Paciente. ] 
jetivos del tratamiento, los cuales serán discutidos 


Imente con el médico tratante completándose con 


los informes presentados por el Psicólogo, Enfermera y Asistente Social, los 
cuales unidos a las indicaciones y objetivos trazados por el médico tratante da. 


rán origen al programa de actividades para el paciente. 


En las conel 
nicación en la relación Tera 
Luego plantean los ob 
con el resto del Equipo especia 
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La Terapeuta Ocupacional y las evoluciones.— Quincenalmente la Tera- 
péuta Ocupacional presenta su informe que contiene el resúmen de las obser- 
vaciones y datos importantes del paciente desde su ingreso, o su última evolu- 
ción. En ella se toman en cuenta: 


a) Asistencia y si el paciente falta explicar las razones. 

b) Relaciones Terapéuta-Paciente. Teniendo en cuenta, si es pasivo, 
negativista, etc., la evaluación de las formas como se manifiesta, ejemplo, si bus- 
ca atención en que forma, si discute sus problemas con la Terapéutica Ocupacio- 
nal; si la rechaza de que manera. 

c) Reacciones del paciente frente al grupo.— Si se identifica con el 
grupo; si es expresivo; si trabaja solo, si inicia conversaciones con sus compañe- 
ros; que tipo de persona prefiere dentro del grupo; su actitud, responsabilidad, 
colaboración; su tendencia ser líder. De acuerdo a estos informes se programará 

reajustes o cambios de actividades si fuera necasario. 


Pero la comunicación entre el médico tratante y la Terapéuta Ocupacio- 
nal varía desde la formalidad de los informes escritos y de conversaciones no pro- 
gramadas, pero que con la frecuente discusión del plan de actividades, permite al 
médico seguir de cerca la evolución de sus pacientes y a la Terapéuta Ocupacio- 
nal hacer una revisión constante de las actividades realizadas por el paciente 

En base a éstos informes la Terapéuta Ocupacional toma pate sn la pla- 
nificación de la conducta a seguir, de acuerdo a los progresos o dificultades que 
presenta el paciente en las diferentes áreas Laborterapía, Ludoterapía qe 
ciones interpersonales, etc. » 

La Terapéuta Ocupacional participa también en actividades que no son 
específicamente su función. 

La Terapéuta Ocupacional y las Asambleas.— La Tera 
participa en las asambleas como miembro de la comunidad; 
Secretaria llevando el protocolo de la sesión, de las actitudes 
penderá su intervención, en algunos casos será inform 
ra O gratificadora resaltando y destacando esfuerzos 
quienes necesitan de éste estímulo para seguir colab 


péuta Ocupacional 
su función es la de 
des que se susciten, de- 
ativa, en otros conciliado- 
hechos por los pacientes, 


., ora > . 
en otros casos pide la colaboración de los miembros de pa A pa 
vidades de Terapia Ocupacional, nidad en las acti- 

La Terapéuta Ocupacional es observadora y rmotiva much 1 : 
yor participación de los miembros. as veces la ma 


Terapéuta Ocupacional y Comité de Apoyo 
ta Ocupacional actúa como miembro activo, partici 
y .extraordinarias, desempeña el cargo de Te 
un paciente quien se desempeña como pró-tesorer 
nalizando los e ES po tal que contrib 
así tenemos que, los fondos se invierten en mate 
despedida, estao que se hace en Laborterapia cr para realizar los regalos de 
faltase la directora del Comité, la Terapéuta Oc 
ciones. También es la encargada de realizar las 
pos para el a de A del OS 

ntro de sus funciones especifios y 
ida % cromos brevemente su participación en 


eva 1 
luaciones semanales de los gru- 


La Terapéuta Ocupacional y Laborterapia.—F] rol específ; 
mación de las actividades que cumplan con las indicaciones, y. ico es e progra- 
Y contradicciones, 
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_ dando al paciente la actividad indicada para cumplir con los objetivos del trata- 
miento, 


La Terapéuta Ocupacional y su actitud ante el Grupo.— La Terapéutica 
Ocupacional en el grupo de pacientes debe tener una función terapeútica en todo 
momento; no fomentando los divisionismos que vaya contra su tratamiento 

Debe tener cuidado de no entrar en las manipulaciones del paciente y en 


actitudes confrontativas. 
Deberá evitar el fomentar actitudes de llamar la atención. Evitar simpa- 


tias y antipatías. Evitará fomentar excesiva dependencia y sobre todo tomar ac- 
titudes sobreprotectoras estimulando así la sintomatología del paciente. 
Deberá llevar los problemas al médico tratante para de este modo no in- 


terferir en la terapia individual. 
En caso de emergencia la terapéuta ocupacional debe mantener la sere- 


nidad y trasmitir esto al paciente evitando en todo momento y en lo posible de 
que los pacientes participen de la emergencia. 


CONCLUSIONES 


Las conclusiones las podemos enfocar en dos aspectos: 


a) Con el Equipo Terapeútico. 


12) Las funciones de la Terapéuta ocupacional vá programada y se 


canaliza através del Equipo Terapeútico. 
22% Es fundamental una buena relación interpersonal de la Tera- 
péuta Ocupacional y el resto del Equipo Terapéutico. 


b) En Relación Directa con los Pacientes. 


129) La relación terapéuta paciente facilita la recuperación. 

22) Las funciones inherentes a la terapia ocupacional canaliza los 
impulsos agresivos y modifican rasgos indeseables de la perso- 
lidad. 

32) Una Terapia Ocupacional bien orientada despierta inquietudes 
y desarrolla aptitudes manuales desconocidas del paciente, fomen- 


tando una revalorización de suego. 
42) En muchos casos el aprender en terapia ocupacional permite crear 
nuevas fuentes de ingreso en la economía del paciente. 
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UNIDAD ANTIALCOHOLICA 


DISEÑO PARA UN PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL 
DEL ALCOHOLISMO CRONICO EN ASEGURADOS OBREROS DEL 
HOSPITAL CENTRAL N 1 


Dr. José Alva Quiñones 


INTRODUCCION 


La prevención, el tratamiento y la rehabilitación del paciente alcohólico 
crónico, requiere no solamentee la atención centrada en el Hospital y el Médico 
Psiquiatra, sino y sobre todo la atención proyectada hacia la comunidad con 
programas en los centros laborales y con atención domiciliaria en las situaciones 
de 0% > forma tradicional del tratamiento del alcohólico deja mucho que de- 
sear haciéndose generalmente con consultas irregulares en los Consultorios Ex- 
ternos o con meses de internamiento en un Centro Psiquiátrico. Se hace gene- 
ralmente con pacientes poco motivados que recurren el Médico en estados termi- 
nales o por complicaciones del alcoholismo. 

Por otra parte no disponemos en nuestro medio del número de psiquia- 
tras suficientes ni siquiera para cumplir con el 10% de las demandas exigidas, 
por lo que se hace indispensables incluir en todo programa de lucha contra el 
alcoholismo la capacitación de personal de diferentes categorías y niveles de en- 
tendimiento que multipliquen los recursos humanos y permitan a corto plazo me- 
jorar la asistencia del paciente alcohólico. 

: Es imperativo la detección y el tratamiento precoz así come la capacita- 
ción de los propios pacientes para utilizar mejor sus potenciales adaptativos y te- 
rapéuticos. 


MAGNITUD DEL PROBLEMA DEL ALCOHOLISMO EN EL MEDIO OBRERO 
A DE LIMA METROPOLITANA 


Los índices directos de la investigación epidemiológica del alcoholismo en 
el medio obrero de Lima Metropolitana son realmente alarmantes. J. Alva (1) 
en una muestra de asegurados obreros encontró una prevalencia del 7.5%, H. 
Rotondo (2) determinó en una barriada de Lima una prevalencia del 8.8% y 
M. Almeida (3) en un grupo textil encontró la elevada prevalencia del 14%. 

De las investigaciones de C. Valdivia (4) (5) y de J. Alva (6) se des- 
prende que existe un bebedor patológico en cada 10 nuevos ingresos que acuden 
a los consultorios externos del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N? 1 
por otra parte que el 4.7% _de los internamientos de asegurados obreros del sexo 
masculino en los Centros Psiquiátricos del Seguro Social corresponden al diagnós- 
tico de alcoholismo cronico. 

Según datos estadísticos del Departamento de Afiliados de la Caja Na- 
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cional del Seguro Social Obrero existen en Lima Metropolitana 302,875 ase- 
gurados activos, lo que significa que en la Metrópoli existen más de 20,000 ase- 
gurados activos que son bebedores patológicos y que requieren tratamiento es- 
pecializado. 

Todos estos datos son indicadores clamorosos de que el alcoholismo cons- 
tituye un grave problema médico-social entre los asegurados obreros de Lima Me- 
tropolitana, problema que se traduce no solo en los altos índices de ausentismo 
laboral, en accidentes, en conducta delictiva, en mengua de la producción, en 
malversación de los propios ingresos económicos, en desorganización de la familia 
sino también en una serie de enfermedades ligadas al alcoholismo. 


NECESIDAD DE LA CREACION DE UNA UNIDAD ANTIALCOHOLICA EN 
EL HOSPITAL CENTRAL N: 1. 


alcoholismo de la Organización Mundial de la Salud con- 


sideran que el tratamiento de los bebedores patológicos con procedimientos ade- 
cuados dan resultados alentadores a largo plazo, considerando que entre el 50% 
y el 70% logran una clara mejoría y la readaptación social. Señalan la necesi- 
dad de abordar no sólo la desintoxicación sino sobre todo tratar la dependencia 
y lograr la rehabilitación física, psicológica, social y profesional. Señalan tam- 
bién que es necesario la creación de un organismo especializado que centralice 
e integre los recursos y que ejecute un proyecto racional a largo plazo que in- 
cluya medidas preventivas, programas de rehabilitación integral, haciendo hinca- 


pié en la eficacia de los tratamientos con técnicas grupales. 


Los expertos en 


BASES DOCTRINARIAS DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD 
ANTIALCOHOLICA 


Consideramos importantes los siguientes puntos: 


na enfermedad Médico-social grave con un alto 
índice de prevalencia entre los asegurados obreros lo que hace im- 
perativo la existencia de una Unidad especializada que aborde con 
eficiencia este problema. 

2.—El trabajo de la Unidad Antialcohólica será necesariamente en equi- 
po y tendrá a integrar a cada paciente a un grupo a la manera de Al. 
cohólicos Anónimos que funcione como Comunidad Terapéutica don- 
de cada paciente ayude a la rehabilitación de los otros. 

3.—JLa rehabilitación integral del alcohólico deberá ser con abordaje múl. 
tiple e integrado y tenderá a que el paciente aprenda a vivir saluda- 
blemente y sin ayuda de las bebidas alcohólicas. 

4 .—Al paciente alcohólico deberá brindársele la oportunidad de recibir ayu- 
da durante sus situaciones de crisis en cualquier momento de las 24 


horas del día. 

5.—ZLa lucha contra el alco 
dad principalmente en 
ciente alcohólico. 


1.—El alcoholismo es u 


holismo deberá realizarse dentro de la comuni- 
los centros laborales y el propio hogar del pa- 


Objetivos de la Unidad Antialcoholica. 


La organización de una Unidad Antialcohólica en el Hospital Central Ne 


1 tiene como objetivos primordiales: 
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.—Dar cobertura psiquiátrica a un número mayor de pacientes alcohó- 
licos del que se atiende en la actualidad. 

2. —Centralizar la asistencia a los pacientes alcohólicos de manera que 
se incremente la eficiencia y se disminuyan los costos. 

3.—Implantar la atención domiciliaria y la atención en los centros labo- 
rales, 

4 —Detectar mas temprano que en la actualidad los casos de alcoholismo. 

5.—Reducir el número de hospitalizaciones por alcoholismo. 

6 


.—Asegurar en lo posible el seguimiento de casos y la continuidad del 
tratamiento. 


7,—Reducir la incapacidad producida por el alcoholismo. 

8.—Delegar funciones diagnósticas y terapéuticas en otros profesionales, 
en voluntarios y en ex-alcohólicos debidamente entrenados. 

9 .—Organizar a los propios pacientes alcohólicos como coterapeutas. 

10.—Brindar un servicio domiciliario y un servicio de emergencia duran- 
te las 24 horas del día. ] 

11.—Incluir paulatinamente al personal Médico y Para-médico del Hos- 
pital en el Programa de Rehabilitación del Alcohólico. 


Programa de la Unidad Antialcohólica. 


La Unidad Antialcohólica deberá cumplir las siguientes tareas que cons- 
tituyen el núcleo central del Programa: 

1.—Tarea preventiva. — Dirigida principalmente a los grupos de alto- 
riesgo y a los sectores obreros organizados tales como los Sindicatos 
y las Comunidades Laborales. Deberá tenderse a modificar los hábi- 
tos de ingesta de bebidas alcohólicas. Podría instaurarse “la Semana 
de la Lucha Antialcohólica” y podrían utilizarse los medios masivos 
de comunicación tales como la prensa, la radio y la televisión . 

2.—Tarea de tratamienio y de rehabilitación . Dirigida no sólo a que el 
paciente deje de consumir bebidas alcohólicas, sino también a que 
logre su rehabilitación física, psicológica, social y profesional. 

3.—Tarea de investigación a corto y largo plazo. Destinada a evaluar ne. 
cesidades demandas y recursos; a establecer índices de prioridades y 
verificar el grado de eficacia de los procedimientos empleados así co- 
mo de los avances del programa. 

4 —Tarea de capacitación. Destinada a increment 
sonal y a multiplicar su número. Estará diri 
1 para Médicos, Nivel 2 para personal Par 
Voluntarios no profesionales y Nivel 4 para 


ar la eficiencia del per- 
gido en 4 niveles: Nivel 
a-Médico, Nivel 3 para 
los propios pacientes. 


Organización y Funcionamiento. 


1.—La Unidad Antialcohólica, estará inte 


grada al Servicio de Psiquiatria 
del Hospital Central N? 1 y dependerá administrativamente del Jefe 
de dicho Servicio. 


2.—La Unidad Antialcohólica dispondrá de todos los rec del - 
pital Central N* 1, tanto Médico y Para-médi ursos del Hos 


E A Ae ; co como auxiliares de 
diagnóstico, tratamiento administrativos y generales. 
3.—Para cumplir las tareas descritas la Unidad está dividida en las si- 


guientes Secciones (ver organigrama N? 1): 

1. —Sección de tratamiento y rehabilitación: consultorios Externos 
tratamiento domiciliario, Club de alcohólicos, hospitalización 0 
tal, hospitalización parcial, atención de emergencia. 
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2.—Sección de prevención e investigación . 
3.—Sección de capacitación. 


4.—Los pacientes estarán organizados en grupos de 60 pacientes que cons- 

tituirán un Club de Alcohólicos. 

5.—Cada Club de Alcohólicos estará integrado por 4 módulos de 15 pa- 

cientes cada uno que constituirán las Unidades de los grupos terapéu- 
ticos. 

6.—El número de Clubes estará de acuerdo a los recursos disponibles y es- 
tá programado su incremento progresivo. 

_— Habrá una Asociación de Clubes (Ver organigrama N? 2) 

"_ Fl] tratamiento de los pacientes de cada Club estará dirigido en sus di- 
versas facetas por un Médico del Servicio de Psiquiatría y contará con 
la colaboración de por lo menos 1 Psicólogo, 1 Asistenta Social, 1 En- 
fermera y 1 Auxiliar de Enfermería. 

9.—Los pacientes serán remitidos a la Unidad Antialcohólica procedentes 

de los diversos Consultorios Externos del Hospital, del Servicio de 
Emergencia, de los Consultorios de Psiquiatría, de los Consultorios 
Periféricos y de las Postas Médicas del Seguro Social y directamente 
de los Centros Laborales. La distribución y el movimiento de pacien- 
tes se objetiva en el flusograma adjunto. 


E] 


Implentación de la Unidad Antialcohólica. 


entación gradual en 6 años con planes bienales 


Se considera una implem 
uesto Nacional de la República. 


que coinciden con los del Presup 


1.—-Plan Piloto. 


— Tiempo de duración: 2 años (1977-78). 
— Objetivos: énfasis en la organización de la Unidad, en la capacitación 
del personal y en la integración con los servicios de emergencia y do- 


miciliario, instalación de los primeros Clubes de alcohólicos. 


— Clubes de Alcohólicos: en número de 3 con reuniones los fines de se- 


mana. 

— Grupos terapéuticos: 
y en horarios de 6 p. m. a 8 p.m. 

— Personal mínimo: un Jefe de Unidad ( 
tras, 3 Asistentas sociales, 3 Psicólogos, 


en número de 12 con reunión en días laborables 


Médico de Servicio) 3 Psiquia- 


3 Enfermeras y 3 Auxiliares de 


Enfermería. 
— Local: Las instalaciones del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central 
No 1. 
— Movilidad: Una ambulancia o camioneta para la atención domiciliaria 


y en los centros laborales. 


2.—Plan a mediano plazo- 


Fase 1.— Duración: 2 años (1979-80) ] 
Objetivos: Ampliar la cobertura creando nuevos clubes y dándoles mayor 


autonomía para que sea dirigidos por los propios pacientes. Crea- 
ción de Consultorios periféricos. Habilitación de un local ad-hoc 
dentro o anexo al Hospital. Atención durante las 24 horas del 


día. 


Personal y Material: de acuerdo a necesidades y con cargo a planificación, 
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Fase I1.—Duración: 2 años (1981-82). 


Objetivos: Integración a nivel nacional de las diversas Unidades Antial- 
cohólicas. En fasis en las Campañas de prevención, tratamien- 
to precoz y rehabilitación familiar. 

Multiplicación de los recursos humanos con la utilización pre- 
ponderante del sistema de voluntarios y líderes emergentes. 
Utilización de técnicas modernas de comunicación que incluya 
consulta telefónica permanente, consultoría a través de circui- 
tos cerrados de Televisión a los diferentes .Clubes del Sistema. 
Volcamiento a la comunidad de manera que se vaya en busca 
del alcohólico y no se espere a que éste venga en busca de ayu- 


da. 


3.—Plan a largo plazo. 


Se realizará a partir de 1983 con la codificación de las investigaciones rea- 
lizadas y la evaluación de la marcha del Programa. Se realizará una reprograma- 
ción con tendencia a la creación del Instituto Antialcohólico de la Seguridad So- 
cial, 


RESUMEN 


Los índices epidemiológicos del alcoholismo en el medio obrero de Lima 
Metropolitana son realmente alarmantes, fluctuando entre el 7.5% y el 14%. 

En el Servicio de Psiquiatria del Hospital Central N? 1 
10% de los nuevos ingresos son bebedores patológicos. 

Se propone la creación en este Hospital General de una Unidad Antialco- 
hólica que centralice y coordine la prevención y la rehabilitación integral del ase- 
gurado obrero alcohólico. ] 

Los objetivos de esta Unidad se centran en aumentar la cobertura y la 
eficiencia, realizar tratamientos precoces, asegurar la continuidad del tratamien- 
to y cambiar los hábitos de ingesta alcohólica. 

La Unidad dependerá administrativamente del Servicio de Psiquiatría y 
tendrá aparte de la Sección Asistencial, una Sección de Capacitación de Personal 
tendiente a la multiplicación y optimización de los recursos humanos. Tendrá 
igualmente una Sección de Prevención e Investigación. 

Se presenta un Sistema de Organización donde destaca la tende 
el personal vaya hacia el hogar del paciente alcohólico y a los centros laborales, la 
incorporación en las tareas diagnósticas y terapéuticas de un grupo de volunta- 
rios, la organización de los pacientes en grupos pequeños que posibiliten la psico- 
terapia grupal y la formación de Clubes de alcohólicos, asegurar 
crisis da posibilidad de consulta especializada en cualquier 
horas del día. . a 

Se postula como lo mas operativo el sistema de las actividades de fin de 
semana y el funcionamiento de los grupos de terapia después de las horas labo- 
rables, 

En la implementación del programa se fijan metas bienales progresivas 
empezando con un Plan Piloto y terminando con la organización a nivel nacio. 
nal del Instituto Antialcohólico de la Seguridad Social, lo que podría lograrse en 
un plazo máximo de 6 años contando con el apoyo de las Autoridades y los recur- 
sos económicos indispensables, 


(ex-obrero) el 


ncia de que 


al paciente en 
momento de las 24 
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REFLEXIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO 


Walter Griebenow 


Desconocemos la etiología del alcoholismo y se acepta que en el término de 
alcoholismo están comprendidos varios cuadros que tienen como denominador co- 
mún el descontrol en la ingesta de bebidas alcohólicas y sus repercusiones per- 
sonales y sociales, las diferencias apreciables clínicamente de modalidad preva- 
lente en distintos países explican las diferentes maneras de definirlo y el dis- 
tinto enfoque en lo referente a su tratamiento. (1). La actitud de la comunidad 
tampoco es uniforme, en el Perú la heterogeneidad geográfica, élnica y socio 
cultural contribuyen en el mismo sentido, especialmente teniendo en cuenta el 
elevado porcentaje del campesinado que presumimos no corresponde a la me- 
dicina occidental y que tine concepciones mágicas y religiosas, motivo por el cual 
acude a los hechiceros y curanderos en busca de tratamiento: 

En este mar de dificultades no es de extrañar que existiendo diferentes lí- 
neas de aproximación traducidos en métodos, técnicas y procedimientos, su uti- 
lización sea variable. 

Nuestra experiencia radica en 14 años de trabajo con pacientes alcohóli- 
cos en el Hospital Central N? 2 del Seguro Social del Perú y los atisbos logrados 
en el campesinado y el proletariado a través de la consulta privada y los estudios 
de investigación. (2) Lo medular de las hipótesis que exponemos se funda en 
un grupo abierto de psicoterapia que funciona ininterrumpidamente desde 1963, 
múltiples limitaciones nos han impedido hacer las selecciones que la técnica acon- 
seja. empero nuestra orientación es no directiva, favoreciendo la autonomía de 
los pacientes. 

Podemos distinguir dos aspectos en el tratamiento: El farmacológico y 
el Psicosocial. (3) 

El aporte farmacológico es muy conocido, privativo de la Medicina. Los 
medicamentos son útiles en los casos de Emergencias y en las complicaciones. Sus 
indicaciones y contraindicaciones nos recuerdan la faceta médica del alcoholis- 


mo, aquí subrayamos el uso del Disulfiram porque además representa una línea 
cuya influencia se 


. 


psicológica de tipo represivo, en el marco de la reflexología, 
aprecia en la electroterapia, hipnosis, ete. A 
Luego de resolver el problema de la apertura en esta confrontación con 
el alcoholismo es menester abordar la parte nuclear del tratamiento; ningún fár- 
maco ha resuelto el problema de la motivación y el descontrol en la bebida, la 
reflexoterapia aislada no ha logrado resultados satisfactorios permanentes. 
Superada la emergencia y por consiguiente el Síndrome de Abstinencia nos 
introducimos en un campo multidisciplinario de las Ciencias de la Conducta, si 
el área farmacológica es médica, ésta es social; en nuestro medio pocos son los 
dispuestos a trasponer sus linderos comprometiéndose en esta aventura terapéu- 
tica que requiere constancia y dedicación. La regla es observar que el personal 
médico y paramédico evita el tratamiento de estos pacientes, esta conducta re- 
percute en la colectividad influyendo negativamente en el enfermo y su familia, 
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Son los Alcohólicos Anónimos el precedente directo más valioso de la psi- 
coterapia y en especial de la psicoterapia de grupo, algunos autores las conside- 
ran más útil y efectiva que los grupos dirigidos por los médicos (4) a nivel de 
la colectividad nacional, algunas sectas religiosas también han logrado resultados 
espectaculares. 

La psicoterapia en sus diferentes modalidades es siempre una relación; 
la individual iniciada luego de la entrevista y evaluación previa establece una 
vinculación emocional que viabiliza el proceso terapéutico pero es la psicoterapia 
de grupo como expresión de una micro-sociedad la matriz donde se gesta el nuevo 
comportamiento y relación interpersonal que prescinde del alcohol. El psico- 
análisis tan fecundo en diversos campos, actualmente no es alternativa significativa 
para este problema médico social, los autores recomiendan el psicodrama, probable- 
mente porque através de la acción es posible llegar con más facilidad al alcohólico, 
también la terapia de grupos directivos informales o educacionales han probado su 
valor (5) y los grupos directivos psicoterápicos ya sea compuestos exclusivamen- 
te por alcohólicos o con otro tipo de adictos (6). 

En nuestro criterio sin desdeñar la técnica, lo esencial es la motivación 
y el nivel de confianza que logre el grupo. Los grupos con líderes profesionales 
ofrecen mayores perspectivas por cuanto admiten distintos grados de motivación 
inicial, incluyendo la coerción médica en los renuentes hospitalizados y per- 
mite distintos tipos de conversiones inherentes a la personalidad de cada paciente. 
Los alcohólicos anónimos son una alternativa que con frecuencia es asumida por 
enfermos muy motivados “que han tocado fondo” en su dolencia y su restable- 
cimiento solo se logra mediante la aceptación y práctica de las normas que cons- 
tituyen el sendero oficial de los A. A. para lograr la sobriedad. 

Volviendo los ojos a nuestra realidad nacional sobre una población de 
alrededor de 15*000,000 de habitantes aproximadamente 6'000,000 son campesi- 
nos, la mayoría oriundos de la Sierra, buscan curación de su mal mediante la in- 
tervención de hechiceros y curanderos, en relación con el estudio de la Psiquiatría 
Folklórica investigadores peruanos han establecido que el tratamiento de esta po- 
blación es en forma ambulatoria o internamiento, en lugares que tienen rol de 
“clínicas”, también usan procedimientos de índole psicoterapéuticos, técnicas de 
grupo, con o sin drogas alucinógenas: Apartándonos de los enjuiciamientos ex- 
tremos hay que tener presente que no existe un trabajo de seguimiento lon- 
gitudinal con parámetros objetivos, la apreciación respaldada en versiones de 
terceros o en cortos períodos de observación da resultados discutibles con alta 
cargo subjetiva, la única investigación secuencia que conocemos fue proporcionada 
por el Dr. Alva de la CAP. Azucarera de Pucalá, quien efectuó un trabajo 
comparativo entre su labor y la de los curanderos lugareños encontrando mejo- 
res resultados en su casuística. Nos inclinamos a pensar que esta tendencia debe 
predominar en los hallazgos cuando se ahonde este interesante capitulo. 

Puede decirse que al comienzo del tratamiento psicoterapéutico, cuando el 
individuo se encuentra sin consumir bebidas alcohólicas y después del síndrome 
de privación el sujeto se siente condenado a no volver a beber, 
de limitación penosa para el afectado se suma el vacio dejado 
ocupación que era la bebida y la quiebra de su mundo constituid 
alcohol, sus alegrías y tristezas, amistades y resentimientos, 
dades psicológicas. Es comprensible que en esta coyuntura se presente un dis- 
balance en el equilibrio psicológico de quien se enfrenta a una nueva situación 
sometido a tensiones y estímulos contrapuestos: las condiciones internas y ex- 
ternas que tienden a mantener su anterior “status” y las nuevas reglas de juego 
existencial que son introducidas por el profesional y'los grupos terapéuticos, ade- 
más de lo que puede re-orientarse en el medio ambiente familiar, laboral y co- 
munitario. 


a esta sensación 
por su habitual 
o en función del 
apetencias y necesi- 
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; En nuestra hipótesis, en ocasiones, al acentuarse el referido disbalance se 
presentaría el “Síndrome de Desadaptación del paciente alcohólico en proceso de 
rehabilitación” un conjunto de signos y síntomas psicopatológicos y/o caracterológi- 
cos que serían la traducción clínica de esta descomposición. Su conocimiento sería 
importante para valorar y comprender la evolución del tratamiento. La expe- 
riencia popular nos ofrece material que refuerza nuestro aserto; así se dice de 
un alcohólico que hace remitir su síndrome de abstinencia volviendo a beber 
que está “curado” porque al desaparecer sus síntomas vuelve a su “normalidad”; 
la contraparte vendría a ser en el transcurso de un tratamiento positivo en cuanto 
a la supresión de la bebida, el aparentemente incomprensible “agravamiento” 
del paciente por presentación de otra sintomatología. Esto nos puede servir in- 
cluso para controlar al paciente, si se muestra sin variaciones nos hace sospechar 
en una recaída y si percibimos manifestaciones psiquiátricas no explicables por 
otras causas, entendemos que está vinculado a su proceso de rehabilitación. (7) 

Excluyendo los casos que no son susceptibles de psicoterapia, al comienzo 
de este tipo de tratamiento, inclusive con la ayuda medicamentosa, y paramédica esta- 
mos acostumbrados a observar que la progresión es difícil siendo mayor la dificultad 
cuanto más próximo se encuentra el paciente al inicio, podemos decir que los tres 
primeros meses son decisivos y la frecuencia de recaídas evidentemente es más 
alta en este lapso que en los posteriores, declina ostensiblemente hasta llegar al 
año de la sobriedad y después se hace menor aún con una significación diferente; se 
explica porque las personas paulatinamente incrementan su nivel de confianza en 
si mismos al comprobar que son capaces de abstenerse de usar bebidas alcohólicas 
en períodos mayores a los que suponían. 

El vacío dejado por el repliegue total del consumo del alcohol debe ser 
cubierto por la terapia, ya desde el internamiento aconsejable en el estado de 
Emergencia, la utilización del tiempo está programada en las Unidades de Tra- 
tamiento del alcoholismo (8) que existen en los países más avanzados en el es- 
tudio y conocimiento de esta problemática. Desde aquí observamos que esta 
tarea que principia con la hospitalización no puede ser resuelta solo por el mé- 
dico y el personal paramédico habitual, participan en esta Unidad especializada 
profesionales debidamente entrenados y afectivamente motivados (9) y la comu- 
nidad interesada a través de los Alcohólicos Anónimos. 

Mantener la sobriedad no garantiza superar esta etapa en la cual la per- 
sona vivencia su apartamiento del alcohol como una condena, tenemos en nuestra 
experiencia pacientes que desean beber pero se controlan por años porque son 
conscientes de las consecuencias, pero quienes ascienden al siguiente escalón se 
muestran orgullosos de su continencia y de constituir ejemplo digno de seguir, 
con frecuencia colaboran en la recuperación de otros enfermos, su visión del 
mundo anteriormente ensombrecida re-adquiere un sentido. La utilización de 
su tiempo liberado del alcoholismo que hasta entonces fue hecha por terceros, la 
realiza en forma activa, voluntaria. También los Alcohólicos Anónimos arriban 
hasta esta etapa y su éxitos pueden explicarse parcialmente por la intuición de 
esta realidad psíquica y resolver favorablemente el vacío dejado por el alcohol. 

La psicoterapia ofrece otra posibilidad aún, es aquella en la cual la impor- 
tanciadel alcohol declina hasta apagarse y deja de ser el eje central en la vida 
del sujeto; ni se hunde en las preocupaciones vinculadas al alcoholismo ni lo com. 
bate, asume nuevas concepciones, intereses y tal vez escala de valores; esto no 
le impide conocer los riesgos y limitaciones que tiene respecto al alcohol. 

Es obvio que en este plano no hay “vacío” que cubrir, la existencia de esta meta, 
incluso como posibiilidad, explica la ventaja del afronte psicoterápico científico 
sobre otras modalidades similares. (10) 

Factor de gran relevancia respecto al tratamiento y pronóstico del paciente 

alcohólico es su grupo familiar, por consiguiente paralelamente a la terapia del 
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enfermo es menester trabajar el área familiar, en especial el cónyuge o convi- 
viente sin descuidar a los hijos, hermanos y padres si hubieren y estén jugando 
un rol importante. El tratamiento del grupo familiar con técnicas psicoterapéuti- 
cas activas y no directivas con orientación dinámica son una complementación 
cuyo valor no se discute. Nosotros auspiciamos las reuniones de las “esposas” que 
se realizan el mismo día, hora y en lugar adyacente donde se efectúa la Psicote- 
rapia de Grupo de los pacientes. Dos efímeros intentos de hacer grupo con ellas 
concluyeron por falta de personal y tiempo. 

Un enfoque de esta naturaleza evidencia que el tratamiento de fondo se 
realiza ambulatoriamente, con el paciente en libertad, sujeto a múltiples estimu- 
los. Si no existen complicaciones mayores no hay fundamento para prolongados 
internamientos. (11) 

Son aspectos centrales del tratamiento la motivación, la adecuada utiliza- 
ción del tiempo anteriormente embargado por el alcoholismo, la reorientación de 
intereses y la modificación de actitudes y comportamiento del contexto social — 
centro laboral, comunidad — en que se desenvuelve el paciente. 

Teniendo como punto de partida el tratamiento del alcoholismo podemos 
intentar un balance y perspectivas de su probelmática en el Perú con validez que 
podría extenderse al círculo de las dependencias a drogas. No contamos con Uni- 
dades especializadas, ni personal debidamente preparado, ni material y lo que. 
es peor ni siquiera con la actitud psicológica favorable de quienes están obligados 
en función de su autoridad o su ocupación. (12) Este balance desfavorable po- 
dría contrapesarse si nos pusieramos en la misma ruta que otras naciones que han 
dado mejor atención a este problema de la Salud Pública. Inclusive países limíi- 
trofes se encuentran en mejor pie en este sentido. El Seguor Social del Perú 

está en deuda con los asegurados por cuanto no se ha hecho efectiva la creación” 
del Servicio de Anti Alcoholismo de la Seguridad Social aprobado en Julio de 1973. 
(Acuerdo A—2 —54) y en general nuestra realidad nacional exige la creación 
y funcionamiento de Unidades debidamente coordinadas y jerarquizadas dentro 
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enfermo es menester trabajar el área familiar, en especial el cónyuge o convi- 
viente sin descuidar a los hijos, hermanos y padres si hubieren y estén jugando 
un rol importante. El tratamiento del grupo familiar con técnicas psicoterapéuti- 
cas activas y no directivas con orientación dinámica son una complementación 
cuyo valor no se discute. Nosotros auspiciamos las reuniones de las “esposas” que 
se realizan el mismo día, hora y en lugar adyacente donde se efectúa la Psicote- 
rapia de Grupo de los pacientes. Dos efímeros intentos de hacer grupo con ellas 
concluyeron por falta de personal y tiempo. 

Un enfoque de esta naturaleza evidencia que el tratamiento de fondo se 
realiza ambulatoriamente, con el paciente en libertad, sujeto a múltiples estimu- 
los. Si no existen complicaciones mayores no hay fundamento para prolongados 
internamientos. (11) 

Son aspectos centrales del tratamiento la motivación, la adecuada utiliza- 
ción del tiempo anteriormente embargado por el alcoholismo, la reorientación de 
intereses y la modificación de actitudes y comportamiento del contexto social — 
centro laboral, comunidad — en que se desenvuelve el paciente. 

Teniendo como punto de partida el tratamiento del alcoholismo podemos 
intentar un balance y perspectivas de su probelmática en el Perú con validez que 
podría extenderse al círculo de las dependencias a drogas. No contamos con Uni- 
dades especializadas, ni personal debidamente preparado, ni material y lo que 
es peor ni siquiera con la actitud psicológica favorable de quienes están obligados 
en función de su autoridad o su ocupación. (12) Este balance desfavorable po- 
dría contrapesarse si nos pusieramos en la misma ruta que otras naciones que han 
dado mejor atención a este problema de la Salud Pública. Inclusive países limí- 
trofes se encuentran en mejor pie en este sentido. El Seguor Social del Perú 

- está en deuda con los asegurados por cuanto no se ha hecho efectiva la creación 
del Servicio de Anti Alcoholismo de la Seguridad Social aprobado en Julio de 1973, 
(Acuerdo A—2 —54) y en general nuestra realidad nacional exige la creación 
y funcionamiento de Unidades debidamente coordinadas y jerarquizadas dentro 
de un Programa Nacional, que tenga a su cargo la Investigación, Prevención, Tra- 
tamiento y Docencia en relación al alcoholismo. Las altas autoridades del M- de 
Salud y de Trabajo tienen la palabra. 


CONCLUSIONES 


1.—El tratamiento del alcoholismo tiene varias facetas, la psicoterapia 
tiene un papel relevante y la modificación del medio ambiente, tor- 
nándolo favorable es una necesidad indiscutible. 


El internamiento está justificado en las Emergencias y complicacio- 
nes mayores, el trabajo central se realiza ambulatoriamente. 


3.—En nuestra concepción la motivación, y la utilización del tiempo son 
aspectos centrales que posibilitan la re-orientación de intereses del pa: 
ciente y otros cambios ulteriores en sus relaciones inter-personales. 


4. —La creación de Unidades especializadas y de un Servicio de Anti- 
alcoholismo de la Seguridad Social en coordinación con otros que 
funcionen en el M. de Salud son indispensables para el tratamieto, 


prevención, investigación y estudio de este problema de la Salud Men. 
tal. 
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AVERSION CONDICIONADA EN ALCOHOLICOS 


(Informe preliminar) 


Dr. Ethel Bazán y Dr. Lorenzo Barahona Meza 


INTRODUCCION 


En vista de que el alcoholismo es una enfermedad compleja, de difícil con- 
trol y frecuentes recidivas, se tiende a buscar nuevas formas de tratamiento una 
_ de estas, es el condicionamiento aversivo al licor. 
Almeyda y otros actores han utilizado terapia .aversiva con Ipecacuana, 
resultados no conocidos. Marconi, en comunicación verbal, con motivo de su vi- 
sita al Perú en 1968 nos habló de ensayos en terapia aversiva, asociando una 
descarga eléctrica a la ingresta del licor, método simple que utilizan los pacientes 
en los clubs de: abstemios de Chile, sin resultados conocidos. Solomon, refiere 
el tratamiento aversivo, en alcohólicos crónicos, con descargas eléctricas una vez 
que el paciente haya pasado la cifra de 65 mg. /100 ml. en sangre. Reporta va: 
rios casos con buen éxito de pasaje a bebedores sociales hasta un año después del 
condicionamiento original. ] 

Bazán, en 1970 inició tratamiento aversivo con choques eléctricos en un 
paciente voluntario que había reingresado en 5 oportunidades: con cuadros de 
Delirium Tremens, resistentes a todos los tratamientos utilizados en nuestro me- 
dio. Se le asoció descargas eléctricas breves aplicadas en las zonas temporales, 
a la presentación previa del licor, dicho paciente aprendió a tener rechazo a la 
bebida, e incluso llegó a presentar crisis espasmódicas de tipo histérico antes de 
la prueha, en las últimas sesiones. Se ignora si el paciente habrá recaído. En 
1971 trató a tres pacientes voluntarios, con choques eléctricos, pero ahora apli- 
cadas en las manos, 2 tuvieron abstinencias mayor a 1 año, el tercero recidivo, al 
finalizar 1 año. Se sabe que uno de ellos se encuentra abstemio hasta la actua- 


lidad. 
En el presente trabajo 
licor siguiendo los principios 


se pretende producir condicionamiento aversivo al 
del condicionamiento clásico. 


MATERIAL Y METODOS 


con el diagnóstico de Alcoholis. 


Se trabajó con 50 pacientes voluntarios, 
con un promedio de 41; tres 


mo, cuyas edades fluctuaban entre los 25 y 69 años, 


de ellos mujeres y 47 varones. ' . 
Se utilizó un aparato de electroshock que dispone de voltímetro y medidor 


de tiempo de descarga. El voltaje usado fue de 80 voltios y el tiempo, 0.2 de 
segundo. Los electrodos'se incertaron en un aditamento, diseñado por los autores, 
sobre el cual el paciente coloca la mano derecha, el circuito eléctrico tiene una 


llave de cierre y apertura, manejado por el médico. 
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Las pruebas se realizaron en un ambiente del pabellón 1, del Hospital 
“H. Valdizán”, que semeja un pequeño bar. 


El licor usado, fue el de preferencia del paciente, ya sea Cerveza, pisco, 
cañazo, ron, etc. servidos en un vaso. 

Se usó una ficha de “aversión”, diseñada por los autores, en la que se 
considera los diferentes tipos de reacción del paciente como temor, angustia, náu- 
sea, vómito y rechazo consciente. 

El método seguido fue el del condicionamiento clásico, como estímulo no 
condicionado se utilizó la descarga eléctrica, el estímulo condicionado fue la pre- 
sencia, olor y sabor del licor preferido. La respuesta incondicionada se considera 
a la averesión y temor naturales a la descarga eléctrica. Y la respuesta condi- 
cionada esperada, se considera al rechazo o aversión al licor. El caso con licor 
se exponía al paciente durante 5 segundos, al finalizar los cuales se producía la 
descarga eléctrica; la prueba se repetía 5 veces por sesión, con un intervalo de 


10 minutos entre una y otra. El número de sesiones programas fue de 20 reali- 
zándose 3 por semana. 


RESULTADOS: 


Rechazo referido como sensación de asco se presentó en todos los pacientes. 
El 90% lo hizo dentro de las 25 primeras pruebas; el 100%, lo hizo dentro de las 
50 pruebas. 

Reacción nauseosa se presentó en el 82% de pacientes, el 58% lo hizo 
dentro de las 25 pruebas primeras; el 76%, hasta las 50 y el 82% dentro de las 
75 primeras pruebas. 

Reacción vomitiva se presentó en el 40% de pacientes; en el 10% dentro 
de las 25 primeras pruebas; el 26% hasta las 50 y el 40% hasta las 75 pruebas. 

"Reacción ansiosa se presentó antes de las pruebas en el 32% de los 
pacientes; en el 22% entre la décima y vigésima quinta prueba; y en el 32% 
hasta las 50 pruebas. 


Reacción de temor se presentó antes de los ensayos en el 58%; entre la 
décima y venticincoava lo hizo el 36%; hasta la 50 en el 48%; y hasta la 75 
en el 58%. : 


COMENTARIOS: 


Podemos apreciar que en nuestro trabajo por el método empleado se ha 
conseguido condicionar aversivamente; la sensación de asco se presentó en la 
totalidad de los pacientes lo que se logró en las 50 primeras pruebas. Llegando 
a un máximo de intensidad dentro de las 75 primeras pruebas, demostrando éste 
método tener un alto rendimiento en el condicionamiento aversivo. 

Reacción nauseosa se produjo en el 82% de pacientes; y reacción vomi- 
tiva en el 400, ambas como respuestas condicionadas. Pensamos que estas reac- 
ciones son de carácter fisiológico y tienen relación con la aversión condicionada 
al licor. 

Temor y ansiedad se presentaron en el 32 y 58% respectivamente, ambos, 
desde la sexta prueba y antes que se iniciaran las sub-siguientes. Consideramos a 
este hecho como un condicionamiento aversivo al lugar de las experiencias. — - 

Prácticamente todas las respuestas se obtuvieron dentro de las 75 prime- 


ras pruebas. Consideramos a éste número el necesario, siguiendo este método, 
para lograr el condicionamiento aversivo. 
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CONCLUSIONES: 


de conseguir condicionamiento aversivo 
tarios con el diagnóstico de alcoholismo 
Posteriormente se realizará un plan de 


En el presente trabajo se preten 
al licor, se trabaja con 50 pacientes volun 
y cuya edad promedia fue de 41 años. 


seguimiento a los pacientes. 
Se utilizó el método del condicionamiento clásico, empleandose como es- 
tímulo incondicionante al choque eléctrico; y como condicionante al licor. 


Se obtuvo aversión condicionada al licor en el 100% de los casos; con 


manifestaciones en menor porcentaje de reacciones fisiológicas como náusea y 


vómito. 
Se produjo condicionamiento av 
El número de pruebas necesaria 
es de 75, para su máxima eficiencia. 


ersivo al ambiente de las experiencias. 
s siguiendo este método consideramos que 
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UNA EXPERIENCIA GRUPAL: TERAPIA GUESTALTICA 


Francisco Vásquez Palomino (*) 


Aída Northcote Aguilar. 


INTRODUCCION 


La finalidad del presente trabajo, es dar a conocer nuestra experiencia en 
Terapia Guestáltica con un grupo de pacientes del Hospital de Día. 

Nuestras expectativas, estaban orientadas hacia el resultado de la pronta 
recuperación y progreso de los pacientes en los problemas y conflictos existencia- 
les, tanto individuales como conyugales y familiares, : 

La Técnica consiste en el enfrentamiento directo e inmediato del paciente 
con su problema o conflicto, necesitándose la participación activa, consciente y vo- 
luntaria tanto del paciente como de los demás integrantes del grupo y del terapeuta. 

Es ésta una Técnica nueva en nuestro medio, ya que sale de la rutina de los 
métodos tradicionales, así como de la larga y prolongada duración de éstos, que ade- 
más de ser complicados, son de efectos posteriores, más lentos y poco productivos. 

Esta Terapia consta de una serie de ejercicios de diferente tipo, entre los 
que figuran, 

— Contacto con el ambiente. 

— El Darse cuenta. 

— El darse cuenta dirigido. 

— La situación modificada. 

— Relajación- 

— Diálogo con el cuerpo. 

— Trabajo de sueño, fobias, angustias, dolores y. 

— Actualización de situaciones y conflictos pasados con otras personas. 


Estos Ejercicios tienen por objeto hacernos ver el horizonte, 
jorar nuestra orientación y visión actual con res 
mundo”; por otro lado, enfocan nuestra atención 
ser una persona entera y ponen énfasis en el cóm 
y el ambiente. También implica dar un paso m 
sivas en nuestra situación de vida: allí, se vivene 
tencia al cambio”. 

El centro principal de atención y partici 
mediante dichos ejercicios, comprobar que no 
cuerpo; esto supone el sentirlo y vivirlo. 

Como en toda actividad nueva, nuestras ex 
por la inseguridad y las proyecciones de las Técn 


a fin de me- 
pecto a ese complejo ““yo-en-el 
hacia puntos que nos impiden 
o manipulamos nuestro cuerpo 
ás allá y tomar actitudes deci- 
la nuestra contradictoria “resis. 


“ipación, es el cuerpo. Podemos, 
tenemos”, sino que “somos” un 


*pectativas se veían dificultadas 
icas Guestalticas. Sin embargo, 


* Médico de Servicio del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N? 1. 
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a medida que nuestras vivencias y nuestras experiencias, surgían, nos confir- 
maban la bondad de este procedimiento, tanto por la recuperación en corto tiem- 
po, como el cambio actitudinal de los pacientes que eran evaluados por tests 


psicológicos y observación clínica. 


I. ENFOQUE O MARCO TEORICO 


La Guestalt, no es una técnica, es más bien una experiencia vivida por 
Fritz Perls, un psicoanalista alemán, y luego, puesta en práctica. Sus trabajos 
los realizó en el Instituto Esalen, (California), en los años comprendidos entre 
1966 y 1968, donde dió una serie de charlas y conferencias. Se intecresó porque 
la gente aprenda a escuchar, a mirar y a sentir. 

Perls, residió en Sudáfrica y alli fue gestando poco a poco un método 
propio, el cual aplicando los principios de la Psicología de la Guestalt a las 
sensaciones corporales y emociones, procuró integrar la percepción y motivación 
individuales. La experiencia inmediata, la conciencia sensorial, la expresividad 
no verbal y la creatividad lo define como un antecedente fundamental de los gru- 
pos de encuentro y una técnica con valores propios y múltiples aplicaciones, no 
sólo en Psicoterapia, sino también para el desarrollo de cualquier ser humano que 
quiera sentir, actuar y relacionarse con los demás en una forma diferente de la 
que brinda nuestra vida moderna, obsesionada por el trabajo, orientada hacia el 
pasado, programada como una computadora, y abrumada de “juegos”. 

Para el desarrollo de esta técnica, han ejercido mayor influencia las con- 
ferencias y demostraciones realizadas por varios especialistas, y otros en reunio- 
nes nacionales e internacionales de psiquiatras, psicólogos y psicoterapcutas. Lue- 
go los “laboratorios” y cursos de capacitación regulares en el ya mencionado Insti- 
tuto Esalen; así como los grupos reunidos en otras ciudades que hicieron posible 
Una participación más intensiva. 

La función grupal es de suma importancia; a esto, Perls, ) 
él: “promovería la formación de comunidades guestállicas como un medio efi- 
ciente para producir gente verdadera. Un lugar así, serviría para que cada 
uno de los participantes pudiera, dentro de unos pocos meses y con la ayula 
adecuada, descubrir su potencial para actualizarse a sí mismos como personas 
responsables, siempre creciendo y atravesando ese impasse que bloquea todas las 


posibilidades de lograr tal hazaña- 

La mayoría de los terapeutas 
decir, es éste el motivo por el cual 
muy escasa. 

Nuestra experiencia está basad 
como minimaratones y grupos formativos realizados en Li .esÍ 
los doctores Francisco Huneeus y Adriana Schnake; así como la supervisión de 
nuestro grupo por dichos especialistas. Existiendo el proyecto de la formación 


de un Instituto alti an 
guetáltico peruano. pi 
En primer término, daremos una definición de la palabra “Guestalt”. 


Una Guestalt, es un fenómeno irreductible, es una esencia que está ahí 


presente y que desaparece sí se desmenuza el entero en sus componentes. 

Sé considera como lo más importante de una Guestalt a la dinámica, la ne- 
sidad urgente que tiene la Guestalt de cerrarse y completarse. Cuando no se 
logra este objetivo, se llama situación inconclusa. ; 

La Terapia Guestaltica asigna mucha importancia al tono de voz, la 
postura, los ademanes, la expresión facial, ete. Gran parte de los hechos sig. 
nificativos que suceden en dicha terapia derivan de la elaboración de los cam. 
bios producidos en estas comunicaciones no verbales, cuya transcripción en pa- 


labras es difícil y hace que se pierda mucho de su significado e inmediatez. 


nos dice que 


guestaltistas tienden a hacer más que a 
la bibliografía sobre técnica guestáltica es 


a en numerosos gabinetes guestálticos, así 
ma por los esposos, 
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En términos de tratamiento, se puede decir, que el mensaje implícito de 
Terapia Guestáltica, es que hay valores en la vida, que la persona a través 
su experiencia o. de su observación de los demás, encuentra estimables y 
se llevan a una vida más intensa como ser: La espontaneidad, la conciencia 
sensorial, la libertad de movimientos, la responsabilidad y expresividad emocio- 
nales, el goce, la desenvoltura, la flexibilidad de las relaciones personales, el 
contacto directo y la. cercanía afectiva con los demás, la inmediatez y presencia, la 
autonomía y la creatividad. , 

Cuando un paciente pide ayuda para lograr una relación más adecuada con 
los demás y capacidad de expresar sus sentimientos de manera más directa, se le 
pide que exprese lo que siente en ese momento hacia otra persona. Pronto se 
descubre la forma en que se frena, bloquea y frustra y entonces es posible ayu- 
darlo a explorar y experimentar esos bloqueos y estimularlo a que pruebe de ex- 
presarse y relacionarse en diferente forma. 

La Técnica Guestáltica, exige que el paciente aclare qué cambios quiere 
que se produzcan en él, para poder ayudarlo a adquirir mayor conciencia de la 
manera en que se autodestruye, a experimentar y a cambiar. 

La Técnica Guestáltica, descubre que el cambio tiene lugar cuando uno 
se convierte en lo que es, no cuando trata de convertirse en lo que no es, o lo que 
la gente quiere que sea. Al abandonar la lucha contra la propia resistencia y el 
deseo de ser otra persona y admitir que uno es como es. puede reconocerse la ne- 
cesidad o deseo subyacente, completar la Guestalt y dar paso a nuevas necesidades 
o conductas. 


II. MATERIAL Y METODOS 


1— Ambiente Físico.— Nuestras sesiones se realizan en el Hospital de 
Día, ubicado en el Hospital Central N? 1, cuarto piso; en un salón desprovisto 
de muebles completamente alfombrado. | 

Los pacientes se disponen en la sala, de acuerdo a sus requerimientos; 
así, tienen completa libertad para sentarse en la alfombra, recostarse o echarse, 
de acuerdo a su estado de ánimo. No existe un sitio seguro o pre-establecido para 


ubicarse dentro del grupo. 


2.—Material Humano.—Contamos con un número promedio de 15 pa- 
cientes de ambos sexos, y cuyas edades fluctúan entre los 18 y 50 años. Su 
nivel educacional, varía desde la instrucción básica, hasta la instrucción supe- 
rior. La gran mayoría son obreros. A , 

El tiempo de cuadro clínico que con más frecuenica se presenta es el 
de neurosis histérica; pero también los hay con reacciones psicofisiológicas, psi- 
cosis, organicidad, alcoholismo, esquizofrenia, drogadicción; éste último en por- 
centaje muy pequeno. : 

J Fl supo? es abierto y depende de la evolución clínica del paciente, siendo 
su tiempo de permanencia en éste por un tiempo promedio de 45 días. Esto nos 
indica que es un grupo dinámico y fluído. 

La incorporación al grupo depende de razones, más administrativas, que 
por ello queremos significar que no tenemos preferencia por el detrminado tipo 
de pacientes, sino que su incorporación es hecha al azar, de acuerdo a las normas 
del Hospital de Día. 

Las sesiones tienen lugar dos veces por semana, por espacio de dos horas, 
estando este tiempo sujeto a las condiciones que prese 
Los días lunes se realiza de 1 a 3 de la tarde, 
mañana. 


senta cada caso en particu 
y los días viernes, de 9 a 11 de la 
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El grupo está dirigido por un terapeuta, médico psiquiatra y una co-tera- 
peuta, psicóloga clínica, que hace las veces de observadora participante y cuya 
intervención depende de las necesidades de las situaciones en conflicto. 

La incorporación de un nuevo paciente al grupo, se hace de acuerdo a las 
normas socialmente establecidas, para luego trabajar en forma individual las 
motivaciones o conflictos que condicionaron su internamiento- 

Esto se realiza con una breve exposición del pacienté, en la cual, explica 
sus problemas y conflictos que lo perturban en el “Aquí y Ahora”, remarcándosele 
la importancia de “hacerse sentir en el grupo”. 

Posteriormente cada uno de los miembros del grupo califica y critica las 
vivencias del paciente, empleando expresiones y términos, muchas veces insul. 
tantes y altamente agresivos. Luego el paciente expresa sus propios sentimientos 
frente a las vivencias de sus compañeros evitándose en todo momento las intelec- 
tualizaciones y manipuleos que puedan justificar su conducta. 

De acuerdo a 1 asituación existencial, el terapeuta dirige la técnica ten- 
diente a procurar que el paciente muestre y exprese todo su potencial, tanto emo- 
cional y físico, como espiritual; empleando para ello diferentes ejercicios ten- 
dientes a completar la Guestalt. Ñ 

Entre las técnicas empleadas, figuran ejercicios de duelo, trabajos de sue- 
ños, malestares corporales, técnicas de relajación, diálogos con el cuerpo, ete. 

Uno de los propósitos básicos de estas técnicas, es evitar la protección y 
el apoyo al paciente, tratando, en todo momento de condicionarlo a la frustración 


como un medio de maduración. 


III. TRABAJO DE CAMPO 


Según los requerimientos de cada caso, se utilizan diferentes tipos de 
ejercicios. Para ilustrar mejor esto, describiremos tres casos con diferentes ejer- 
cicios cada uno. : ¡ 

El Caso De R.—Un joven de 25 años, empleado, de carácter paslvo agre- 
sivo y muy dependiente, con buena capacidad intelectual. Ingresó al Hospital de 
Día, con el diagnóstico de Neurosis Depresiva. 

Al inicio de la sesión, R. se presenta sin que nadie se lo sugiera, lo hace 
en forma voluntaria. Se coloca al centro y comienza a hablar; dice haber ingre- 
sado porque tenía angustia, ansiedad y pena; no tiene enamorada porque “no 
tiene tiempo”, sólo tiene amigas. El dice que no acepta el acercamiento de una 
una mujer porque no ha encontrado la mujer ideal, y que no puede buscarla 
por tener que mantener a sus padres y hermanos a quienes se dedica por entero, 
ya que es el hermano mayor; el padre no trabaja y la madre es muy dominante 
El terapeuta pregunta si alguien quiere acercarse y acariciar a R., M., pide ha- 
cerlo: se sienta frente a él lo toma de las manos y le dice: 

—“Tú me gustas, tú eres guapo”. 

Lo abraza, lo besa y le repite que le gusta. El la rechaza. 

—R: “Tengo que escoger la mujer ideal, tú no lo eres”. 

—M: “Yo te quiero” . mE 

Mientras se echa sobre él y lo acaricia. Como no reacciona, se corta el 
ejercicio y M vuelve a su sitio. iia 

—R: “He sentido repulsión a la mujer, una timidez porque no encuen. 
tro palabras para expresar lo que siento, siento una ira bastante fuerte, siento 


temblor en el cuerpo”. j . 
Al notar que el paciente continuaba angustiado, la co-terapeuta que hace 


el papel de madre, se acerca a él, lo acurruca en su pecho, lo acaricia primero, 
y le dice con ternura: 
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* 


—Madre: “Tú eres mi bebito, ven que te voy a dar la teta”. 

Ante esto, R se abandona, se relaja totalmente dejándose acariciar, ella in- 

siste: 
- —Madre: “Siempre vas a estar a mi lado, no te puedes casar porque me 

tienes que mantener”. : 

Sigue abrazándolo como un bebe; ante esta situación los otros miembros 
del grupo se levantan y se burlan de él presionándolo para que reaccione y ex- 
pulse a la madre. El lo hace muy débilmente; entonces la madre se sienta encima 
de él, casi ahogándolo, mientras lo acaricia y sigue diciéndole frases tiernas y le 
reclama que no la deje. Ahora el terapeuta y el grupo lo insultan: 

—Grupo: “Tu madre te tiene pisado, mira cómo te aplasta; te domina. 
No te deja que te cases, ni te dejará nunca. Eres un cobarde, siempre serás 
un niño al que le gusta estar pegado a las faldas de su mamá y siempre perma- 
necerás así”. 

Frente a estos estímulos, R, comienza a luchar e insultar a su madre, ca- 
da vez con más fuerza, hasta que logra botarla y deshacerse de ella. 

Vuelven todos a sus sitios. R. manifiesta no sentir nada frente a su 
madre. 

Ahora lo rodean todas las mujeres del grupo y cada una le acaricia una 
parte del cuerpo, luego lo dejan y dice: | 

—R: “No siento nada”. : , 

Se le sugiere quese declare a una mujer, lo cual le cuesta mucho trabajo 
y sólo consigue hacerlo débilmente con los ojos cerrados. Regresa a su lugar. 

Cada uno de los pacientes comienza a decirle lo que sienten y a califi- 
carlo. Citaremos algunas de estas calificaciones: , 


—_ A: “Tienes un complejo de ser padre, hermano y eres muy tímido. 
Te acarreas problemas que no te corresponden. Yo conozco a tu pa- 
dre y todavía puede trabajar; por eso tú los has acostumbrado, es- 
por esto que no quieren que te acerques a ninguna mujer. 
tonto y deberías dejar esa timidez, esa... cojudez. 

— C: “Mira todo el tiempo que te estás perdiendo. Eres un tremendo hue- 
vonazo, y nada..., no puede ser. 

—_ F: “Para mí, tú estás enamorado de tu madre; como no puedes be- 
sar a tu madre, no resistes-a ninguna mujer. Eres un pobre diablo. 
Debes aprender a acariciar a una mujer. No busques a una madre, 
busca a una mujer que te haga sentir ése amor. No seas necio, apren- 
de a ser hombre, demuestra que lo eres, enfrenta a la realidad co- 
mo un hombre, no como un cobarde. Eres un cojudo. 


Eres un 


Cuando todos los miembros del grupo terminan de calificar, se le pregunta 
a R, cómo se siente, él dice: | 5 


— R: “Me siento un poco más tranquilo y alentado con lo que me han 
dicho mis compañeros. Voy a hacer lo imposible por superarme. 
Me siento alentado por todo lo que me han dicho”. 


Esto lo dice muy emocionado, Se le coloca nuevamente al centro, sugi- 
riéndose que tome de las manos a cada una de las mujeres del grupo y mirándolas 


a los ojos, diga lo que siente que le dicen las miradas. Al llegar donde la co- 
terapeuta, que hiciera las veces de madre, dice: 


— R: “Mi madre me dice que si 


á ga siempre con ella”. También mira 
al padre que es el terapeuta, dice: a 
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— R: “Me está diciendo: tú eres un cojudo, trabajas, mientras que yo 
estoy divirtiéndome”. : 


Luego se forma un círculo con los pacientes, que representan a los her- 
manos y los terapeutas que representan a los padres de R. Se coloca él, al 
centro, y se cierra el círculo cada vez más, hasta que R, logra safarse de él. 
Después de lo cual manifiesta sentirse cansado y con ganas de desfogarse contra 
todos. Se le sugiere que lo” haga y dice. 


— R: “Todos ustedes son una mierda y se van a... a la concha de su 
madre”. 

— Grupo: “¡No! 

Y termina la sesión. 


- El Caso de un malestar corporal.—Es tratado, en primer lugar, mediante 

un ejercicio de relajación, y luego un diálogo con el cuerpo: 

D, paciente de 28 años, con un cuadro de Neurosis Histérica y frigidez. 
Se queja de haber tomado unas pastillas que le cayeron mal, por lo que siente 
comezón en todo el cuerpo. 

Se coloca D al centro, para trabajar su molestia. Se apagan las luces. Se 
le hace relajar cuidadosa y totalmente. Luego el terapeuta le pregunta qué siente y 
ella responde que le pica: 


— D: “Me pica Dr.” 
— Terapeuta: “No luches contra esa picazón ,deja que te pique, siéntela, 

métete dentro de ella”. : 

—Terapeuta: “Ahora, ¿cómo sientes tu cuerpo, cómo es la picazón ahora? 

D: “Ya no siento la picazón; pero me duele la cabeza”. 

Se procede en igual forma con el dolor de cabeza; entonces dice que ya 
desapareció. 

— D: “Pero no siento mi pié izquierdo, doctor”. 

Hace un diálogo con su pié, dirigido por el terapeuta. 

— D: “Pié, ¿qué es lo que tienes? 

— Pié: “Estoy cansado”. 

D: “Ya no te voy a hacer caminar tanto”. 

— Pié: “Quiero jugar, divertirme”. ] 
El diálogo continúa hasta que D, dice no tener nada más q 
pié, ni éste a ella. 

— Terapeuta: “¿Cómo sientes tu cuerpo ahora?”. 

D: “Bien, doctor”. Ya siento mi pié izquierdo”. 

— Terapeuta: “¿Te sientes bien con todo tu cuerpo?”. 

— D: “Sí, doctor”. : 

— Terapeuta: “Ahora, con esa sensación de bienestar, vas a volver Aquí 

y Ahora, al Hospital de Día. Abre los ojos lentamente”. + 

Se prenden las luces. 

— Terapeuta: “¿Cómo te sientes ahora?”. 

— “Más tranquila, ya no me duele, ni me pica nada, estoy completamente 


aliviada”. 


ue decirle a su 


Trabajo De Sueños.— L, en forma espontánea, dice haber tenido un sue- 


ño que lo angustió y pide contarlo. ] 
L, es un paciente de 25 años, chofer, con diagnóstico de Neurosis Histéri. 


ca y temores homosexuales. Mayormente no tiene relaciones con su esposa, de. 
bido a estos temores, ni duerme con ella. Cuenta: 
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— L: “Tuve una discusión con mi hermano. A mi hermano lo tenía pi- 
sado su esposa, y yo me sentía mal de ver que tenía un hermano así. 

Estaba mi bebe; pero yo no me percataba de ella; estaba mi esposa, la 
cama, el T. V. Yo estaba fumando en la cama”, 

Se le indica que hable como cama, adoptando la posición de ésta. 

— Cama: “Encima tengo sábanas, frazadas, colchón, almohada, almoha- 
dón. Soy de fierro y de madera. Me tratan mal; me usan para todo, 

hasta para comer a veces duerme sobre mí una sola persona”. 

Cambia de postura y habla como la cama: 

— L: “Para eso te han hecho para que sirvas a los demás para que te uti- 
licen; para eso eres un mueble más para que te pongan cosas encima”. 

Vuelve a cambiar de postura, para hablar como cigarro. 

— Cigarro: “Todo el mundo me utiliza, soy útil, siquiera sirvo para que 

la gente me fume, me fuman con ansias”. 

— Cama: “Cigarro tú me quemas, ya van contigo como 10 personas que 
han quemado. Me siento muy mal cuando me queman”. 

Después del diálogo, L. relata: 

— L: “En el sueño me dí cuenta de que no sólo estoy incomodando a la 
cama y al cigarro, sino también, a la gente en mi casa. Como cama me 
sentía incómodo, porque no me utilizaban a la hora debida. Al final me 
resigné, porque pienso que todo se va ir superando gradualmente, que es 
algo momentáneo, nada más. Como cigarro sentí que me utilizaban con 
muchas ansias. Mejor me sentí como cigarro, me sentí más útil. Me re- 
signaba porque no había contra qué luchar siendo un mueble... pienso 
que no le doy utilidad al cigarro, no lo valoro. Ahora me siento tenso, 
un poco agitado. Me gustaría fumarme un cigarro. 


IV COMENTARIOS 


El trabajo se reduce básicamente a un tipo de terapia individual, llevada 
a cabo en grupo; pero no se reduce únicamente a esto, Muchas veces ocurre un 
acontecimiento propio de grupo. La intervención del terapeuta se produce si el 
acontecimiento del grupo se transforma en una de muchas formas de masturba- 
ción mental. La mayor parte de las terapias de grupo, no son más que mastur- 
bación mental, sus miembros se paran pasando la pelota; juegan “juegos”, y se 
interpretan entre ellos, en su afán de huir del Aquí y el Ahora. 

A menudo el grupo da mucho apoyo; pero sí son meros ayudadores”, se 
les interrumpe. Los ayudadores son manipuladores que siempre están interrum- 
piendo. Los pacientes deben crecer mediante la frustración, una frustración bien 
hecha. De otro modo no tendrán un incentivo para desarrollar sus propios recur- 
sos y maneras de encararse al mundo. , 

Muchas veces en el grupo se aprende entendiendo lo que está ocurriendo en 
la otra persona y dándose cuenta de cuántos de estos conflictos son los propios de 
uno. Mediante la identificación se aprende. Aprender, equivale a descubrir, Uno 
se descubre a sí mismo, y el “darse cuenta”, es el medio para el descubrimiento. 

El terapeuta actúa como catalizador que asume un rol en la vida del pa- 
ciente; lo convierten en un objeto donde descargan su agresividad, en su padre, 
o en jefe, etc... La función del terapeuta es ayudarles hacia el “darse cuen- 
ta”, “El percatarse”, del aquí y el ahora y frustrales cualquier intento de esca- 
bullirse de esto. 

Tendemos a orientar al paciente a ser verdadero, a aprender a tomar una 
posición, definirse a ser el centro de sí mismo, entendiendo la base del existencia- 
lismo; una flor, es una flor,y le enseñamos que “él es él”, y que en ese momento 
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no puede ser diferente de lo que es. Buscamos que el paciente se de cuenta cuál 
es su propio potencial y que no utilice al terapeuta como telón de proyecciones y 
espere de él exactamente lo que no puede realizar dentro de sí mismo. 


V CONCLUSIONES 
1.—La Terapia Guestáltica, hace que el paciente tome conciencia de la 
discrepancia que existe entre sus expectativas transferenciales y la persona real 


que tiene sentada en frente de él. 


2 .—Favorece la toma de conciencia de sus propias limitaciones y de su 
real potencial, estimulándose a romper el impasse que no le permite madurar. 


3.—La Guestalt, como técnica de enfrentamiento, permile que el sujeto 
realice acciones que creía no poder realizar, debido a esta toma de ciencia. 


4 .—Permite que el paciente tome contacto más estrecho con el mundo 
real de sus sentidos, de su unidad psicofisiológica y actúe como tal, lo que le per- 
mite tener mayor energía para resolver sus problemas. 
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. TERAPIA FAMILIAR: ALGUNOS CONCEPTOS Y OBSERVACIONES 


Francisco Alarco 


INTRODUCCION 


y El concepto actual de la terapia familiar no pasa de las dos últimas dé- 
cadas. .No obstante, desde la antigiedad, se ha dado importancia fundamental 
a la familia como el núcleo social por excelencia «donde se forma o deforma el 
ser humano. Ya VIVES (1492-1540) dice: “Tiene mayor autoridad y peso 
en los hijos los ejemplos de los padres que las advertencias y e 
de muchos doctores (Juvenal). Y en otro lugar: “El discurso de la vida epen- 
de toda de la crianza que se ha recibido en la mocedad”. Y a continuación: 
“Las madres tienen mucha más influencia de lo que se puede pensar en la for- 
mación inicial de las costumbres de los niños”. z j A 

S. Freud mantiene la tesis, en los primeros veinte años de su producción 
científica. de la transcendencia de los padres sobre sus descendientes. Desafor- 
tunamente cambia de ideas. Centra sus investigaciones en los conflictos intrap- 
síquicos y descuida el valor de las relaciones interfamiliares y sociales en la es- 
tructuración del individuo. , 

El ser humano está en constante cambio y si el medio lo permite en con- 
tinua superación. Varía con el tiempo y las circunstancias. Y tiende a su pro- 
pia autoafirmación y creatividad. La esencia de nuestro ser nos encamina a un 
desarrollo incesante. Es un aprendizaje lento y gradual que conduce a captar 
con mayor hondura, de acuerdo a las posibilidades Internas y externas, el universo 
en el que uno está inmerso. Es factible así el afianzarse en sus propias metas 
y valores. O sumirse, arrollado por las normas y sistemas establecidas, en acti- 
tudes de subordinación o sometimiento al orden remnante, por más dañino que 
este sea para la criatura humana. 1 , 

La psicoterapia infantil lleva por los años treinta 
sición de una comprensión bastante integral de la relación 
plo, en el Institute for Juvenile Rescarch, en Chicago, 
advertimos la necesidad de ayudar no sólo a los ni 
blemas emocionales o de la conducta, sino que se pr 
dre en el tratamiento por su participación directa 


recta en los problemas del hogar. 
Es cierto que se realiza con un terapeuta (psiquia 


: tra, trabajadora social, psicó- 
logo) para cada miembro, aunque las consultas entre ambos se llevan a cabo con 


regularidad. Mas aún*algunas veces se aparta al menor o adolescente del hogar 
pues se considera que no es factible llevar a efecto el 


c ( tratamiento en el ambiente 
nocivo en el que vive, lo que si se puede realizar en un hogar substituto que pro- 
porcione úna experiencia emocional correctiva. 

Es por esta época también, salvo el cas 
que se preconiza el tratamiento de pareja y la 


y Cuarenta a la adqui- 
madre-hijo. Por ejem- 
por la década del cuarenta, 
ños o adolescentes con pro- 
Opicia la inclusión de la ma- 


o de algunos investigadores aislados, 
Psicoterapia de grupo. 
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Se inicia de otro lado, por los años cincuenta, la terapia familiar que: va 
a ir en forma progresiva a estructurar conceptos y técnicas especificas, partiendo, 
de experiencias y observaciones — sistemáticas. 


CONCEPTOS Y TECNICAS GENERALES 


El sistema socio-familiar es lá unidad básica de crecimiento y experiencias, 
de éxitos - o fracasos, de salud o enfermedad. En este sentido, la conducta o los 
sentimientos de cada miembro son afectados en menor o mayor grado por la de 
los otros. Se habla así de interacciones o transacciones familiares. Se considera 
va a jugar un rol o función de acuerdo a la problemática y requerimientos in- 
conscientes de cada uno en el que ocupa lugar preferente los conflictos o trau- 
mas de lo sprogenitores. Es explicable por esta razón que en muchos casos no 
sea factible ayudar al llamado “miembro enfermo”, si no se altera la estructura 
misma del grupo. La personalidad de los padres, repetimos, está condicionada 
tanto por factores individuales, como por las interacciones con el cónyuge, el 
“miembro enfermo” y el resto de la familia o gente que los rodea. Se debe 
corregir por lo tanto las distorsiones en la comunicación, las confusiones percep- 
tivas o los procesos nocivos de realimentación entre ellos. 

Hemos aprendido del psicoanálisis innumerables conocimientos y variadas 
técnicas que son fundamentales conocer o aplicar en cualquier tipo de psicoterapia. 
Apuntamos la importancia de la transferencia, los sueños, las resistencias, las aso- 
ciaciones libres y las interpretaciones profundas. No obstante, tenemos que re- 
visar y variar muchos de ellos por las diferencias naturales que existen al tratar 
a un individuo o a la familia en su conjunto. Sólo el tiempo podrá precisar me- 
jor, con nuevas hipótesis de trabajo y experiencias, los caminos que debemos re: 
correr para ayudarlos con mayor rigor. 

] Hablamos en estos momentos, y no puede ser de otra manera en este con- 
texto, de las formas de asistir a la familia a su mejor integración y desarrollo. 
Tenemos que poner de lado, por consiguiente, el estudio de los factores biológicas, 
:owciales, culturales y económicas que contribuyen directamente a crear estos pro- 
blemas. No queremos manifestar, entiéndase bien, que no dejen de ser con. 
siderados o trabajados actos elementos en el tratamiento. , 

Pasamos a señalar en forma muy somera, dados los límites de ltiémpo, al. 
algunos de los conceptos y técnicas que hemos empleado en este tipo de tratamiento. 


1.—El análisis de las interrelaciones conflictivas y traumáticas 


No voy a acuparme de las dificultades que se expresan en la terapia in- 
dividual y que nosotros encaramos, gracias al entrenamiento recibido en el Ins. 
tituto Psicoanalítico de Chicago, teniendo en cuenta tanto los conflictos intrap- 
síquicos como los traumas originados por el medio ambiente familiar y social. 
Más bien, me refiero a ellos en cuanto alteran los contactos personales y- crean 
una estructura familiar sui generis. Este sistema distorsionado,.por su parte, 
realimenta en forma compleja las actividades y conexiones entre los diversos miem. 


bros del grupo. ¿ 


a) La transferencia familiar 
María confunde la imagen de su padre con el cónyuge y la de su madrastra 


con el de una de sus hijas. Provoca situaciones, inconscientemente, en las que 
figuras presentes se van a comportar en cierta medida como las imágenes fantas. 
magóricas del pasado. Y racionaliza sus ataques que los realiza en forma velada 
o abierta. Distorsiona los hechos, exagera las fallas de los demás o niega que 
muchas de sus actitudes sean agresivas o destructoras. Proyecta de otro lado 
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personajes internalizados: el marido o los hijos son los responsables de la des- 
organización familiar. Idea que aunque desproporcionada es hasta cierto punto 
real y justo. El esposo también repite en el seno del hogar su propia conflictiva 
y estimula a los hijos a agredir a la madre. Estos últimos a su vez, realimentados 
por los padres, exteriorizan frustraciones externas e internas. Ñ 

Se percibe pues con claridad como se originan reacciones circulares. Se 
produce, esto es, un proceso de realimentación de los roles complementarios en 


los que cada uno contribuye, por su propia problemática y la que avivan los de- 
más, a desestabilizar al grupo. 


b) El papel del chivo emisario > le Pa p y 

La abuela, en el caso de Cecilia, juega múltiples roles. Sirve para que 
esta última se alía con su madre, en ocasiones, y en otras le tenga profundo odio 
y resentiimento. El yerno deposita toda su cólera y frustración en ella, despla- 
zando así los sentimientos bastante ambivalentes hacia su esposa. los nietos asi- 
mismo la convierten en la víctima expiatoria: es la abuela la que desorganiza la 
casa y que debe salir para tranquilidad de todos. En realidad, ella a pesar de 
serias fallas en su comportamiento, es un elemento muy positivo en el hogar, brin- 
dando ternura y asistiendo a los que requieren sus servicios o presencia. 


; lianza terapéutica á 
Pe A US se liga ton una de las hijas para atacar de manera so- 
lapada a la esposa: la saca continuamente a lugares que ella detesta. ie 
que ellos deben estar siempre juntos y que es un acto agresivo de Ana si no sale 
con el resto de la familia. O se burla de su carácter infantil delante de mig 
gos, con gran regocijo de los otros miembros. Ana por su parte se alía con el hijo 
menor al cual llena de halagos o cariños y no le pone límites en sus exigencias. 
La familia termina por buscar ayuda pues uno de los miembros se está desinte- 
grando. Y reconcen la necesidad de la terapia para superar los problemas de 
cada uno y rectificar las extrañas asociaciones que los dividen y angustian. Un 
factor muy significativo en esta alianza es el ocultar elementos edípicos- Se per- 
cibe este fenómeno cuando los padres mejoran en su relación y aumenta su acer- 
camiento. Los hijos expresan sentimiento de abandono. Y aunque ellos acep- 
tan congcientemente con alegría la unión de sus padres, sin embargo reaccionan 
con agresión y culpa . Otro elemento que se descubre, es que la madre no sólo 
confunde a su hija con la madrastra a la cual odia, sino que a otro nivel per- 
cibe a su hija como a ella misma que ha conquistado al padre, por lo que la (se) 
tiene que castigar severamente. ; 

Puedo describir, de otro lado, el caso de Alejandro que viene al tratamiento 
por síntomas depresivos que están pertubando seriamente su rendimiento en el 
trabajo. Al principio, dado el material presente analizamos su problema edí- 
pico: la certeza de haber percibido escenas primarias entre los padres, que aunque 
no se acuerda, es dable deducir pues ha dormido en la misma habitación hasta 
que era adolescente, y también por sus actividades repetitivas y sueños que de- 
notan la existencia de este nivel. Me refiero entonces que su esposa también está 
deprimida y me pide que la atienda. 

En las entrevistas, hace ver que el paciente no ha contado con exactitud su 
vida familiar: su actitud sádica con ella o su negligencia con los hijos. Estos 
datos y otras evidencias nos llevan directamente a postular problemas preedípicos 
relacionados con los celos del paciente hacia sus hermanos por la unión que existía 
entre ellos y su madre. Y se comprueba de manera gradual que él está repitiendo 
hasta la fecha en forma compulsiva estos conflictos 


Hay que resaltar cómo en este caso se fo 


rma una alianza terapéutica no 
sólo con la parte sana del paciente, sino él mis a 


mo lleva en forma inconsciente 
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a su esposa que nos puede guiar con mayor objetividad: ella colabora con in- 
formación pertinente, y su amor por el esposo e hijos tiende a reforzar el deseo 
del paciente a superar sus problemas. Hemos observado varias familias en la 
que diversos miembros coadyuva a la mejoría de los demás. Y se apoyan en el 
terapeuta para cumplir sus objetivos: ¿Qué te dijo el Dr. Alarco? ¿Sabe él cómo” 
te estas comportando con nosotros? ¿Apoya el Dr. tus planes? Y muchas otras 
intervenciones por el estilo que denotan una actitud de abierta y sincera alianza 


terapéutica. 


2.—La activación y afianzamiento de las estructuras sanas de la familia 


Además del análisis de los conflictos y traumas individuales, se debe 
procurar reforzar la parte sana de los diversos miembros. Intentamos conservar 
el equilibrio familiar a un nivel óptimo para trabajar con mayor eficacia las di- 
ficultades que se suscitan. No se permite el status quo, ni tampoco cambios brus- 
cos que puedan ocasionar crisis innecesarios o peligrosas. 

Se alienta la comunicación entre los miembros y así se evita la falta de 
esclarecimiento que aviva las distorsiones y el distanciamiento. Todos tienen que 
comprender, cada vez con mayor exactitud, las maniobras inconscientes, las ma- 
nipulaciones o las interacciones patológicas que propician las perturbaciones. No- 
sotros informamos, en su debido tiempo, los problemas de cada cual que favo- 
recen la desestabilización del grupo. 

Tenemos que demostrarle en una etapa de la terapia de María, verbigra- 
cia, que no es ella la que he precitado las dificultades, sino los otros que la han 
estado hostilizando. Señalamos también que su reacción ha sido sumamente exa- 
gerado, debido a sus conflictos internos, de lo que se valen los demás para racio- 
nalizar el ataque. Estas observaciones tienen por objeto aumentar la seguridad 
del yo, que es sumamente deleznable, incrementar el principio de realidad, dis- 
minuir el sentimiento de culpa y vigorizar la confianza en el terapeuta, 

En otras coyunturas, se refuerza al miembro que necesita de apoyo, sea 
porque esta pasando por un período de angustia, sea porque se ha centrado la 
agresión con él, o a aquel que está extenuado por los antagonismos y dispuesto a 
explotar en cualquier instante. O en su defecto, secundamos a la persona más 
sana que lleva el peso de la responsabilidad en su sentido de realidad o enjuicia- 
miento de los hechos. 

No es sólo la comprensión de los conflictos lo que origina la mejoría sa- 
bemos también que es el trabajo de las emociones lo que motiva nuevas estruc- 
Debe existir igualmente un esfuerzo consciente mancomunado 
dar el círculo vicioso por el que atraviesan. En última ins- 
tancia, ellos mismo tienen que evitar las fricciones perjudiciales. Dicho de otra 
manera: se estimula las interrelaciones del conjunto para que modifiquen su con- 
ducta y adquieran sistemas o patrones más favorables y creadores. 


turas psíquicas. 
para intentar enmen 


3.—Las resistencias de la familia al cambio. 


Es dable estimar que así como en la terapia individual, en la de la fami- 
lia, se presentan obstáculos para modificar actitudes o comportamientos. Ellos es. 


tan repitiendo en forma compulsiva conflicos o traumas pretéritos y existe una 
necesidad inconsciente de proseguir en la misma línea a no ser que ésta sea vista 
y comprendida por ellos como un elementos nocivo. La figura del terapeuta se 
la percibe con frecuencia por eso” como el enemigo que va en contra del status 
quo. Un equilibrio ya establecido, a más de descargar energías conflictivas, es di. 


fícil variar por los supuestos peligros que ello entraña. Juzgamos por esta razón 
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que en primer lugar hay que formar una alianza terapéutica para que la relación 
no se rompa cuando surgan resistencias para modificar la situación existente. 

En caso de la famila de Ana, si ella mejora el resto del grupo se decide a 
atacarla, en cierta medida, para desestabilizarla y mantener el conflicto familiar. 
Un adolescente falla en sus exámenes, entre otros motivos, para hacer sentir cul- 
pable a su padre que en épocas pasadas lo había traumatizado a través de exigen- 
cias exageradas frente a sus labores escolares. La esposa acepta y estimula la pa- 
tología del cónyuge en este sentido. 

Uno de los objetivos de la ayuda es que las personas verbalicen los pro- 
blemas dentro de la terapia, los trabajen en la transferencia, y no los actuen en 
forma desorbitada en el grupo. Si esto es así, se deben poner barreras al “acting 
out”, excesivo. Lo primero es analizar detenidamente el proceso transferencial 
para que de esta forma descarguen las tensiones en un ambiente que les permita 
una experiencia emocional correctiva. Nosotros interpretamos la agresión, lo exa- 
gerado de ella o clarificamos sus origenes. Pero existen casos en los cuales tene- 
mos que desaprobar abiertamente una conducta sádica o masoquista que lo está 
destruyendo a él o al resto de la familia. 

Un niño que tenía una gran admiración y Cariño por su madre, pronto 
comienza a expresar gran agresividad verbal. Los reproches fueron eficaces al 
principio para que la madre se encarara a su odio contra él, lo que negaba siste- 
máticamente. Y asimismo su crítica contra la conducta pasiva de su padre obtu- 
vo resultados favorables. El esposo era muy dependiente y no protegía adecuada. 
mente a sus hijos de las agresiones verbales, físicas y conductales de ésta. Pero 
llega un momento en el que el hijo, al cual ella se había aliado, la acusa Con gran 
vehemencia, lo que produce malestar y cólera en la madre. Y se crea así un nue- 
vo círculo sadomasoquista; de agresión, culpa y castigo. Se aconseja al terapéuta 
del niño, en su virtud, que ponga limites a estas acciones lo que pronto da resul- 
tados positivos. 


PROBLEMAS ESPECIALES 


1.—Las limitariones actuales. 


a): Falta de conocimientos de la estructura y dinámica familiar: no sa- 
bemos apreciar bien el grando de resistencia del núcleo grupal, ni el de sus di- 
versos miembros. Tampoco la fortaleza o debilidad de cada uno de acuerdo al rol 
asignado. Ni el grado, intensidad o cambio de este núcleo a través de la terapia. 
Sólo con el tiempo es que vamos aprendiendo estos hechos en forma paulatina. 


b) Técnicas parciales: los. informes, aclaraciones, sugerencias o  inter- 
pretaciones profundas poseen múltiples dificultades. No se sabe por ahora las 
reacciones circulares que es factible se susciten en beneficio o detrimento del con- 
junto, Y por lo tanto no se puede predecir los alcances de nuestras intervencio- 
nes. Tal vez debemos hacer uso de las interpretaciones de prueba para ver su re- 
sultado. Si redundan en una situación armónica que motiven más al grupo segui- 
mos adelante entonces con otras de mayor alcance y significado. sie 


ec) Carencia de un sistema apropiado para la investigación: estamos en 
una etapa de recolectar y ordenar datos y formular hipótesis de trabajo. Nos fal- 
ta señalar criterios de validez de las hipótesis. Y no poseemos hasta de Tedh a 
vestigaciones serias que nos lleven a demostrar con certeza la im ortanci cb 
cada caso, de los factores biológicos, familiares, sociales y econámicos SE 


— 218 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


2.—El secreto profesional y la dinámica familiar. 


Este es un asunto delicado de valorar. No nos cabe duda que en deter- 
minados momentos algunos o todos los miembros deben saber los problemas del 
otro que están originando las dificultades del grupo. Contamos eso sí con. la 
aprobación de cada miembro. La dinámica familiar lo mismo que la de cada 
cual debe ser explicada a todos para que de esta manera se facilita la comunica- 
ción. Es dable pensar, después de todo, que muchos de los llamados secretos 
familiares o personales son ya conocidos, consciente 0 inconscientemente, por la 
mayoría . 

Siempre es necesario, sin embargo, tamizar la información, en forma se- 
mejante a la que realizamos en la terapia individual. Se debe tener mucho cui- 
dado de comunicar algo que pueda ocasionar perturbaciones desfavorables a la 
integración del conjunto, cuando existen por ejemplo periodos de crisis, nece: 
sidad de actuar los problemas en forma dañina o si se presentan debilidades del 
Yo de algún miembro. Uno puede aquí cometer muchos errores debido a la 
falta de conocimientos. Es cuestión de tacto, experiencia y poseer una visión 
profunda de la familia para saber hasta dónde se debe cernir los hechos. 

El terapeuta, ponemos por caso, demuestra al paciente la alianza de él y 
su hija Lucha en agravio de su esposa. El padre sin medir las consecuencias 
se lo refiere a éste, lo que aumenta la agresividad, el “acting out” y el senti- 
miento de culpa de Lucha que pide salir de la casa en vísperas del Día de la 
Madre. Quizá él ha podido manejar sólo la situación, no  prestándose a esta 
alianza. Uno ha debido considerar asimismo la fragilidad del Yo de la adoles- 
cente que es afectada en ese período por una frustración real muy grande, lo 
que incrementa su necesidad de hostilizar a su madre. O también no hemos de- 
bido confiar por nuestra parte en la prudencia del padre para manejar la situa- 
ción, en ese momento, en forma adecuada. No obstante lo dicho, las interpre- 
taciones de la alianza entre ellos tuvo un efecto positivo y cesó con el tiempo. 


3.—La separación o aislamiento de uno de los miembros. 


más frágil o que se ha convertido en el 


Uno debe proteger a la persona 
e interpretar, aclarar, aconsejar o pre- 


chivo emisario. El profesional tiene qu C 0 
sionar para que tales actividades sádicas no se produzcan. Si se persiste con és- 


tas entonces es aconsejable, en ocasiones, apartar del hogar por un tiempo pru- 
dencial al individuo afectado. Y de otro lado estimularle a que se defienda y 
propiciar su autoafirmación . O en su defecto, separar del hogar al miembro que 


está desquiciando a la familia. a. : 
Las cosas en este sentido no son fáciles. Lucha se siente muy culpable 
lla ha exigido en repetidas 


que su madre piense en salirse del hogar, cosa que ella ha ex! 
institución indisoluble y por en- 


oportunidades. Dice que los padres forman una 1 


de es ella la que tiene que abandonar la casa. : 
Podemos describir en forma muy suscinta el caso de úna persona muy 
violenta, agresiva y cruel con los suyos. Marta viene de un hogar desorganizado, 


con una madre sicótica y el padre que la abandona de pequeña. La paciente es 
sumamente hostil con su esposo € hijos. Mas no se da cuenta de ello. Las inter- 
pretaciones que tienen como objetivo el que perciba y comprenda cómo repite su 
pasado en forma compulsiva — el odio a su padre y madre, el sentimiento de 
abandono, pena o castigo por sus sentimientos agresivos — no tienen asidero en 
su Yo, Oculta lo que más puede sus actividades destructoras contra su familia. 
Pedimos entonces una sesión conjunta con el marido, el que aclara el panorama. 
Una de las hijas adolescentes entra en tratamiento y se obtienen datos contínuos 
de las actividades nocivas que están dañando seriamente al grupo familiar. Cree 
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que el esposo es un monstruo que no se ocupa de ellos. Y no se da 
con su actitud malsana ha obligado al esposo a huir del hogar. 

hijos hay que tratarlos con sumo rigor — como su propia madr 
ellos — lo que termina por causar la desorganización de otro de 
ños, el que comienza a robar, fumar marihuana y someterse a 
sexuales. El menor acude al tratamiento asimismo, 

desquiciado por la conducta casi sicótica de la pacient 
de cerca de tres años de tratamiento que ella se apar 
determinado. Marta se resiste a salir de su residencia 
cariño por los hijos y ser indispensable en la marcha 
rio de lo que sucede en la realidad. La separación per 
demás miembros de la familia perciban el grado de ¡ 
recibido, lo que ellos mismos han negado rotundament 
Al niño, le es factible ver su cólera como reacción a 
que hace disminuir su sentimiento de culpa y tener 
ra comprender y corregir su conducta. Se calma e 
casa, pero recrudecen sus síntomas cuando regresa, 
go de un lapso, su identificación con el agresor. 


manos y empleadas de servicio igual que su madre. Se le señala al padre su com- 


portamiento pasivo que propicia la conducta destructora de la esposa. Ya él esta 
cansado de tanto batallar o ser lesionado y humillado. 


: e Decide con la ayuda del 
terapeuta seguir luchando por sus hijos, con todos los obstáculos que esto conlle- 
va por el ambiente desorganizado y hostil que predomina en el hogar. Los miem- 
bros de la familia, con estas medidas, pueden fortificar su sentido de realidad y 
enfrentarse mejor a la conducta perniciosa de la paci 


. Le ciente, Sin embargo, las he- 
ridas recibidas por el esposo son muy fuertes: el cariño por su esposa ha desapa- 
recido. 


cuenta que 
Piensa que a los 
e los castigaba a 
sus hijos peque- 
prácticas homo- 
pero el grupo sigue siendo 
e. Aconsejamos así después 
ta del hogar por un tiempo 
, al principio, aduciendo su 
del hogar. Todo lo contra- 
mite, en su virtud, que los 
nfluencia morbosa que han 
e al principio de la terapia. 
la patología de la madre, lo 
una mejor predisposición pa- 
uando ella es separada de la 
La adolescente advierte, lue- 
Y cómo actúa con su padre, her- 


4. —La contransferencia y la familia. 


Si en la terapia individual el problema de la contratransferencia es asun- 
to delicado, parece ser que en la terapia familiar este fenómeno es aún más com- 
plejo. La facilidad de proyectar los núcleos conflictivos o traumáticos no resuel- 
tos es más pronunciado. La resonancia afectiva, que varía con las circunstancias, 
es intrincada La presencia y transacciones del Propician que el profesio- 
nal reviva situaciones análogas. Los diversos miembros, de otro lado, luchan por 
se el 
Igura parental, real o ima- 
) que forme una alianza con 
ellos. El terapeuta pues debe en lo posible haber solucionado sus conflictos bási- 
cos. Y tiene que estar muy. alerta a cualquier signo d 


-q. e SUS propios afectos que 
milia 


5.—Los diversos miembros de la familia en terapia. 

Hemos visto la necesidad muchas veces de tener en t 
los hijos y la madre. No dudemos de la eficacia d 
ma del menor, en múltiples circunstancias, es u 
entre los cónyugues. Es lo más conveniente, 
toda la familia para ver la conveniencia de e 


ratamiento a uno de 
e este método. Pero el proble- 
Mn sintoma de la mala relación 
por eso, realizar una evaluación de 
Omenzar por la terapia de la pareja, 
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de los miembros más afectados. O de toda la familia, pues inumerables veces al- 
gunas de las personas llamadas sanas, son las que poseen mayores problemas. Asi- 
mismo, se debe señalar que el concepto de familia hoy en día se ha tenido que 
expandir para comprender a otros miembros vitales que actúan íntimamente den- 
tro del contexto familiar y que tienen suma importancia en la dinámica del gru- 
po, como he descrito en otra ocasión, tales como abuelos, parientes, amas, emplea- 
dos de servicio, amigos, etc. 

Las técnicas varían de acuer 
a la formación, experiencia e inclinaciones 
to distintas preguntas: ¿debe ser la terapi 
multáneas (individual o en conjunto), por 

He trabajado por mi parte tanto co 
mo con diversos subrupos o subsistemas. 
duales con sesiones de grupo. He visto a 
cunstancias a diversos sub-grupos. Los padres, 
con uno o varios de los hijos. Se ha llamado a varios 


su sentido lato o ellos han sugerido venir a la cita. 4 

La mayor parte de estas observaciones las he realizado con Amelia Donay- 
re de Castañeda, psicóloga, con la que hemos intercambiado información, hipó- 
tesis de trabajo e ideas varias. Nos reunimos semanalmente y planteamos fórmu- 
las de aproximación tentativas a los diversos problemas que van surgiendo en el 
ámbito familiar. Si la Dra. Castañeda atiende a los hijos o al padre, no es óbice 
para que ellos tengan libertad de acudir donde mi cuando lo crean pertinente. 10) 
viceversa, el ir donde ella para aclarar diversos asuntos. El problema de “la pa- 
reja” de terapéutas y la familia igualmente ha sido contemplado y lo hemos es- 


tudiado, pero no podemos adentrarnos por ahora en tan complejo e interesante 


tema. 


do a los requerimientos de cada familia, como 
del profesional. Caben en este contex- 
a de la pareja o familia sucesiva O sil- 
un sólo terapéuta o por varios?. 

n el grupo familiar en su conjunto, co- 
Se han combinado las sesiones indivi- 
toda la familia reunida o en otras cir- 
los hijos, el padre y/o la madre 
miembros de la familia en 


El asunto de las horas de sesión se ha resuelto dando a la familia deter- 
minado número de horas a la semana. Y se distribuyen de acuerdo a las urgen- 
cias del grupo y de cada uno en particular. Á veces, por ejemplo, uno de ellos 
requiere mayor tiempo y nunca falta alguno que ceda su sesión, por lo general 


de buen grado, encontrando que de esta forma colabora a la mejoria de la persona 
querida, o en todo caso, en su virtud procede de acuerdo a su Yo maduro a su- 
iones, un miembro no puede acudir 


perar los problemas familiares. En otras ocasiones. 
y se pone de acuerdo para que-otro venga a cubrir la hora. 


RESUMEN 


stá basada en conceptos muy antiguos: la importan- 


La terapia familiar e 0 
cia de los padres y adultos en la formación de los menores. ' 
ptos actuales en las interacciones 0 transaccio- 


Deseribimos algunos conce : 9 
onamiento de la familia como un 


nes grupales, en los que se concibe el funci y 
todo. Señalamos asimismo algunas tecnicas con las cuales procuramos corregir 
las distorsiones que se han producido en las comunicaciones, interacciones o per- 


cepiones en el hogar. Además, de ciertos fenómenos que es factible observar me- 
jor en este tipo de acercamiento. Nos ocupamos por fin de las ventajas y difi- 


cultades que se presentan y damos algunas pautas para superar estas últimas. 
Se ha encontrado que la terapia familiar es un paso fundamental en la 


comprensión y asistencia del núcleo social por excelencia. Y por ende, nos puede 


llevar a descubrir nuevos factores que expliquen con mayor precision los fenó- 
menos que conducen a la sociedad a su desarrollo o destruccion. Estos hallazgos 


por si solos bastarían para justificar que se continue por esta senda con mayor 


empeño y acendrado rigor científico. 
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PSICOTERAPIA FAMILIAR EN PACIENTES DEPENDIENTES DE 
DROGAS 


Dr. Humberto Napurí 


INTRODUCCION 


El presente trabajo intenta dar una idea de lo que puede ayudar la psi- 
coterapia familiar en el tratamiento del paciente dependiente de drogas. Es 
nuestro propósito dar una suscienta relación del procedimiento y resultados obte- 
nidos durante varios años, 5 años para ser más exactos, de constante trabajo con 
los" familiares de los pacientes que están en tratamiento ambulatorio u hospita- 
lizados. Tal vez sería necesario hacer una referencia a la forma como empeza- 
mos a trabajar con las familias. Acabámos de terminar un Sm de e mia 
con 80 grupos de orientación vocacional Ñ habíamos introducido a modalida 
de discutir en grupo con la familia y el joven sus posibilidades de elección de 
carrera, mayormente era un diálogo entre el joven y su familia con la finalidad 
de estudiar la dinámica del grupo y las motivaciones que podía trasmitir al jo- 
ven. El resultado positivo de estas entrevistas nos sugirió la posibilidad de uti- 
lizarlo en los jóvenes dependientes de drogas para poder estudiar la dinámica 
familiar y la forma como influir en la problemática de fondo. Gradualmente 
nos dimos cuenta del enorme potencial terapéutico que subyace en el grupo fa- 
miliar cuando es estimulado a colaborar con la tarea del médico tratante y sus 
colaboradores. Progresivamente la terapia familiar fue Institucionalizándose en 
nuestro tratamiento y podemos decir que en la actualidad es indispensable tanto 
como la psicoterapia individual y la de grupo con técnicas psicodramáticas que 
son diversos afrontes que confluyen a la meta terapéutica, 


MATERIAL Y METODOS 


Es imposible, dada la brevedad del tiempo, hacer un relato del enorme 
material acumulado. Hemos seleccionado para esta breve comunicación, 4 mo- 
delos de familia con un número de sesiones variable porque son casos distintos. 

Los protocolos son grabados magnetofónicamente cuando la familia otor- 
ga el permiso correspondiente, o elaborados por el observador o el terapéuta 
mismo después de la sesión, Los protocolos más adecuados son, por supuesto. 
los grabados y con los observadores que han tomado nota de actitudes de la fa- 
milia. Obviamente ésto no ha podido realizarse con todas las familias. La fre- 
cuencia de las reuniones y su duración es variable en cada familia, > ero una 
vez establecidas las pautas correspondientes, el número de sesiones uE semana 
son invariables. El método consiste en reunir a la familia en la clínica u hos- 
pital donde se realiza el tratamiento, tanto si es interno como externo. La t ¡ 
familiar reune a todos los miembros de la familia que viven all de 
Generalmente son los padres y hermanos. Ocasional 1 A PA 

en L nalmente concurren otros fa- 
miliares interesados en ayudar en el caso. 
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La duración tiene un término promedio de dos horas, aunque en ciertas 
oportunidades estas sesiones se han extendido considerablemente, especialmente 
al inicio del tratamiento y cuando se utilizan técnicas psicodramáticas. 


Primera familia.— Componentes: Paciente de 21 años, divorciado, pa- 
dre de un niño al que cuidan los abuelos paternos. Dependiente del Preludín en 
dosis que varían de 150 a 200 comprimidos por vez, con peligro de muerte. Ha 
probado otros tipos de drogas pero utiliza el Preludín como droga de preferencia. 
Ha seguido tratamiento en otras oportunidades sin éxito. Concurren la madre, 
el padre y un hermano menor. 

Las sesiones comienzan en la clínica abulatoria para evaluar el caso y 
tienen duración durante una semana de 5 á 6 horas de duración por vez. Al 
ser internado el paciente continúan en la clínica los mismos componentes de la 
familia. Las reuniones se efectúan con una frecuencia de 3 veces por semana 
durante 6 meses, con una duración de 2 horas, al final de los cuales el paciente 
continúa en tratamiento ambulatorio, las sesiones familiares no se interrumpen 

Podemos remarcar los siguientes puntos referentes a esta familia: Se tra- 
taba de un grupo cooperador y de gran «capacidad de insight. El padre, domi- 
nante, competitivo y castrador, especialmente con los hijos. Los hijos dependien- 
tes con agresión hacia la actitud del padre. Madre protectora que asume un rol 
mediador. Se centra el trabajo en la conducta del paciente en relación al padre 
y al hermano, con quienes presenta gran rivalidad. El padre trabaja su proble- 
ma de competencia con sus hijos. La madre toma conciencia de su rol sobre-pro- 
tector y el hijo menor decide a través de las reuniones, trabajar por su cuenta sin 
depender del padre. El joven dependiente de drogas toma conciencia de su rol 
dependiente y agresivo y la necesidad de llamar constantemente la atención del 
padre a través de situaciones límite. En la actualidad el paciente tiene dos años 
sin consumir drogas, continúa en control. 


Hija de 32 años, dependiente del Ri- 
ades de 60 á 120 pastillas diarias. 
Padre de la paciente, funcionario 


_ Segunda familia.— Componentes: 
talín desde hace 7 años, que consume en cantid 
casada, madre de 3 niños. Esposo de 36 años. 
jubilado, madre de la paciente. 

Había tenido varias hospitalizaciones sin éxito. 

Número de sesiones durante la hospitalización, 3 veces por semana duran- 
te 6 meses, con una duración de 2 horas por vez. El tratamiento continúa des- 
pués de la hospitalización, durante un año con la misma frecuencia. En la ac- 
tualidad las reuniones son de dos veces por semana. 

Aspectos a considerar en esta familia: también se trata de una familia coo- 
peradora, los padres dan gran apoyo al tratamiento y mantienen el marco de re- 
ferencia terapéutico que establece el médico. La paciente clarifica problemas con 


la madre y el esposo. La madre dominante tenía dificultad de comunicación con 


su hija y ésta a su vez con ella. El problema de comunicación afecta a la pareja 
conyugal, quienes trabajan el problema. Se discute también el abandono por 
parte de la paciente, de sus responsabilidades maternales y su negativa a asumir 
el rol materno y de esposa por la gran agresión que tiene con la madre. Otros 
problemas basados especialmente en la búsqueda de la identidad en el desarrollo 
personal y en el rebajamiento de la autoestima son traslaborados. La paciente no 
ha consumido drogas hasta la actualidad, tiene año y medio de tratamiento. 


Tercera familia— Paciente de 16 años, dependiente del Sosegón, llegan- 
do a inyectarse de 12 a 20 ampollas diarias por vía endovenosa, para obtener las 


cuales debe robar en su casa y en la calle. ] 
Padre de 56 años, jubilado, separado de la madre antes del nacimiento 
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del niño (paciente). Madre de 53 años, trabaja, ha criado al paciente, tiene otro 
hijo de diferente compromiso, sumamente agresiva. Hermano de 21 años, tam- 
bién dependiente del Sosegón. 03 

La dinámica de las sesiones revela una familia poco cooperadora, destrui- 
da y destructiva para el paciente. La madre utiliza la dependencia de drogás de 
sus hijos para agredir constantemente al padre, quejándose de que jamás ha cui- 
dado por ellos desde el punto de vista material o afectivo. El padre a su vez agre- 
de a la madre acusándola de ser culpable de la situación del paciente y que esti- 
mula la dependencia de drogas para agredirlo. Ambos padres utilizan de pretex- 
to al joven para agredirse ferozmente, quien sufre de abandono total. 

A las sesiones deja de concurrir primero el hermano, luego la madre y 
por último sale el paciente al mes de internado, con mal pronóstico- Reincide y 
concurre escasamente 3 ó 4 veces más a la terapia llevado por el padre, La ma- 
dre aparece esporádicamente sola para quejarse del padre. Finalmente dejan de 
concurrir. Se hace contacto con el padre, quien ofrece llevar al paciente. El pa- 
ciente sigue usando Sosegón, no concurre a tratamiento en en la actualidad. 


Cuarta familiao.— Paciente. de 19 años, dependiente de Marihuana y Co- 

caína desde los 12 años. Es PR en la clínica a donde es llevado en ambu- 
1 1 n el medico. 

ma Padre des ta Madre de 46 años. Hermana primera de 18 años. Her- 
mana segunda de 17 años. La hermana primera trabaja, la segunda estudia. 

Comienzan las sesiones en la clínica, a los 15 días del ingreso del pacien- 
te, las sesiones se analizan una vez por semana, debido al ar del ES 
dre, la duración es de 3 horas. Durante 3 meses. Después d salir de la clínica las 
sesiones continúan durante un año, con el mismo ritmo. 

La dinámica revela escasa comunicación entre los esposos, lo que afecta 
a los hijos. Sobreprotección de la madre por el paciente, quien sufrió una grave 
dolencia de pequeño. Abandono del padre desde el punto de vista emocional, no 
así del aspecto económico. El paciente y sus hermanas verbalizan esta situación 
constantemente. Se trabaja el problema de la sobreprotección de la madre y su 
intelectualización como compensación a la falta de comunicación. Ha presenta- 
do eventuales recaídas con Marihuana, siempre en relación a situaciones de aban- 
dono afectivo por parte del padre, pero la comunicación ha mejorado notablemen- 
te en la familia, lo cual les ha permitido colaborar con el médico para lograr la 
meta terapéutica. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se presentan 4 casos de familias tratadas con tera 
ciente, no como único tratamiento, sino como com 
grupal e individual. Se trata de dos familias coo 
calificar de medianamente cooperadora y 
para esta falta de cooperación estan expu 
nización familiar. . : 

Estas 4 familias dan una idea más suscinta del enorme 


ETA 1 E compromiso de 
tiempo y dedicación que el terapéuta debe emplear en estos casos. 


pia centrada en el pa- 
plementario de la psicoterapia 


peradoras, una que podríamos 
otro grupo no cooperador. Las razones 
estas en en el análisis sobre la desorga- 


CONCLUSIONES 


La terapia familiar incluído el paciente es obligatoria en nuestro trata- 
miento. 


La principal meta de la terapia familiar es encontrar un nuevo marco de 
referencia donde va a retornar el paciente para insertarse en la comunidad 
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La comunidad básica del paciente es la familia, por lo tanto muchos de 
los problemas de ella se reflejan en el paciente. 

El tratamiento también incide en el “aquí” y “ahora”, pues es necesario 
cambiar pautas de conducta y tener experiencia remodeladoras. Se elimina la 
intelecutalización en base a interpretaciones sofisticadas que no aclaren aspectos 
relativos a la conducta y que sean debidamente comprobados dentro del grupo. 

La terapia familiar es el único método de tratamiento, es un factor más 
en el afronte terapéutico del paciente dependiente de drogas. El terapéuta que 
enfrenta esta tarea debe hacerlo convencido de su bondad y dispuesto a entregarse 
totalmente a la tarea. . 
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“COMUNICACION PRELIMINAR SOBRE UN PROYECTO DE TRABAJO 
CON GRUPOS DE MADRES EN EL SERVICIO DE NIÑOS DEL HOSPITAL 
HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA 


Carlos A. Crisanto 
Colaboradores: 


Rosa Elena Salas de Haro 
Nelly Saavedra de Small, 
Graciela Hurtado Alva. 
José Cabrejos Pinto 


Este trabajo ha sido realizado en colaboración con la Dra Rosa Elena Sa- 
las de Haro, médico psiquiatra, las psicólogas Sra Nelly Saavedra de Small, Srta. 
Graciela Hurtado Alva y el Dr. José Cabrejos Pinto, médico psiquiatra, todos 
miembros del personal del citado Servicio, con excepción del Dr. Cabrejos, quien 
en la actualidad trabaja en el Servicio de Psiquatría del Hospital del Seguro So- 
cial N? pl articipación en este proyecto la inició durante un período en el Hos- 
pital Vitor: Larco Herrera, como parte de su Residentado en Psiquiatría. El tra- 
bajo intenta dar una descripción general de un Proyecto de Terapia Grupal con 
Madres de Niños con Problemas de Conducta y de Rendimiento Escolar, llevado 
a cabo en el Pabellón de Niños del Hospital Victor Larco Herrera. 

Este proyecto se inició en Mayo de 1975 a iniciativa del personal profesio- 
nal del Servicio mencionado. 

Motivaron el proyecto: 


a) La existencia de escasos recursos en lo referente 
métodos de trabajo, ete, para alcanzar los fines terapéuticos 

b) La consiguiente frustración de las expectativas 

e) La necesidad de cubrir más adecuadamente la P 

ió i i toma de conciencia cada vez más el 

atención hospitalaria y la er Pas 
atender más eficientemente a la relación MADRE-HIJO, 
miento de éste úlimo. 

d) El conocimiento de las virtudes 
PAL, para administrar ayuda a las Madres de 
ducta y de Aprendizaje. 


a Personal adiestrado. 
deseados. 

del Personal. 
reciente demanda de 
ara de la necesidad de 
como parte del trata- 


y ventajas de la TECNICA GRU- 


estos niños, con problemas de Con- 


—Una vez vistos estos considerandos se decidió: 


I—En un comienzo, trabajar con Grupos mixtos, es decir 
lo cual no se pudo concretar Por razones que expondremos más adelante 
Al final, los grupos estuvieron constituidos sólo por los Madres. e: Úú- 
mero se acordó sería de no más de 12 por grupo, con un mínimo de 6 48... 
T—Los niños provenían de la Consulta Externa de Psiquiatría Peicolo- 
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de ambos padres. 
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gía, Foniatría y de la Escuela de Educación Especial, que funciona en el mismo 
Servicio. : 

IM—Los grupos tendrían cierta características de Homogeneidad, en - lo 
referente a la Clase Socio-económicas, de origen, de los miembros que los confor- 
marían, así como su grado de instrucción. 

IV—Los Grupos serían Abiertos, es decir que nuevos miembros podrían 
ingresar cada vez que se diera una vacante. 

V—_ZLas sesiones serían una vez por semana y durarían de una, a una hora 
y media por vez, llevándose a cabo éstas en un Salón del Servicio de. Psiquiatría 
de Niños. 

VI_El Grupo de Madres de Niños con Problemas de Conducta estaría a 
cargo del Dr. José Cabrejos y de la Psicóloga Srta. Graciela Hurtado Alva y el. 
Grupo de Madres de Niños con Problemas de Rendimiento Escolar a cargo de La 
Dra. Elena Salas de Haro y la Psicóloga Sra. Nelly Saavedra de Small. 

VII—La Supervisión del Trabajo de Grupos estaría a cargo del Dr. Car- 
los A, Crisanto y se llevaría a cabo en sesiones semanales de una hora y media 
de duración, cada vez. 

VIIL—En cuanto a la Técnica de Conducción de los Grupos, se acordó 
que en éstos se trataría no solamente de guiar y aconsejar a las madres en la me- 
jor conducción de sus hijos (Grupos de Guía y de Consejo) sino, también, de 
mostrarles a través de su propio comportamiento en el Grupo, cómo ellas mismas, 
estarían contribuyendo a estimular y a mantener el comportamiento anormal de 


los niños. 
Para ésto se haría uso de lo 


ciertos conceptos psicoanlíticos. 
Sin embargo, no se haría Psicotera 


s conceptos básicos de Dinámica Grupal y de 


pia de Grupo como tal, pués ésto equi- 
valdría al tratamiento de las madres en calidad' de pacientes, con la finalidad de 
resolver sus problemas personales más íntimos, es decir como individuos. 

La finalidad de los Grupos sería la de mejorar la Relación Madre-Niño, 
pero en base a la discusión y esclarecimiento de la dinámica interpersonal de las 
madres en los Grupos. 3 B 

IX—En cuanto a la Técnica de Supervisión, ésta seria un modelo em- 
pleando en la Tavistock Clinic, de Londres, Inglaterra, la cual utiliza la interna- 


ción múltiple Supervisor-Supervisados, es decir la que se desarrolla en el Grupo 


por ellos conformado, para impartir los conocimientos necesarios para la conduc- 


ción adecuada de los Grupos Terapéuticos. . 
En otras palabras, el Grupo de Supervisión es 
ce en los Grupos Terapéuticos y viceversa. 


Los objetivos del proyecto fueron: 


un reflejo de lo que aconte- 


anejo de los problemas de sus hijos, 


A—El ayudar a las Madres en el m hije 
l beneficio de estos últimos, 


B—El incrementar el bagaje terapéutico para el ! 
acortando en lo posible su tiempo de tratamiento. 

C—El contribuir a la exploración y al diagnóstico bilateral del problema 
de los niños, y por último. 

D—El comenzar un Programa de Preparación y Adiestramiento del Per. 
sonal del Servicio en las Técnicas de Tratamiento Grupal. 


Brevemente, mencionaremos algunas Observaciones y Experiencias Yeco- 
gidas durante el año de existencia del Proyecto. En cuanto a la Atmósfera de 
Trabajo ésta fue en un comienzo de ansidad, debido a los antecedentes del fra. 
caso de los intentos anteriores de introducir este método de trabajo en el Servicio; 
de esfuerzo por romper con la radición de trabajo de tipo individualista y verti. 
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cal, a nivel hospitalario. En esta misma línea estarían los Problemas surgidos co- 
mo consecuencia del conflicto compañerismo-amistad-jerarquía-status entre los co- 
terapistas y entre éstos y el Supervisor. 

El problema de la Co-terapia y su manejo fue todo un capitulo por sí mis- 
mo, al cual hubo de dedicársele sesiones enteras de Supervisión en varias opor- 
. tunidades. 

Con respecto a los miembros de los Grupos se observó que: 

La concurrencia al tratamiento se vió afectada por factores socio-económi- 
cos (atención del hogar-número de hijos, trabajo). 

Hubieron dificultades reptidas para fijar fechas y horas de las sesiones. 

Con un nivel educacional generalmente bajo, la mayoría de las madres 
buscaba un beneficio inmediato para sus problemas y revertían a darles a las se- 
siones un carácter de Información. y 

En cuanto a por que los padres no fueron incluídos en los Grupos, dire- 
mos que nuestro primer contacto fue con las Madres. Son ellas quienes llevan a 
los niños al Hospital. Posteriormente se hicieron presentes las bien conocidas re- 
sistencias de los padres a participar en este tipo de tratamiento, aduciendo una se- 
rie de “razones” como ocupación, falta de tiempo, etc. 

Habiendo comenzado los Grupos sólo con Madres, nos sentimos inclinados 
a continuar así, dejando para un futuro próximo la posibilidad de incluir a los 
padres. pers , , 
Ha sido el Grupo Aprendizaje el que ha tenido más problemas para su 
adecuada conformación y funcionamiento. 


Como factores que contribuyeron a ésto podemos citar: 


a) El hecho de que, en un comienzo, la fecha de sesión coincidía con la 
de una reunión, dirigida en el mismo Servicio, por una Asistenta Social. Este 
grupo venía funcionando ya por un buen tiempo y era conducido con una 
más directiva y menos exigente que la nuestra. Este error lo sub 
riormente, cambiando la fecha de nuestra reunión; : 

b) Un problema de incomunicación entre 1 
ralelo con la existencia de un trato jerárquico muy 
rar; 


línea 
sanamos poste- 


as Co-terapistas, que iba pa- 
arraigado y difícil de supe- 


c) La total falta de experiencia Grupal de ambos Co-terapistas (que no 
se daba tan agudamente en el Grupo de Problemas de Conducta, donde uno de 
los Co-terapista sí tenía este tipo de experiencia); 

d) En este acápite mencionaré algo que guarda relación con lo anterior 
y que podría denominarse algo así como “la dificultad en tomar conciencia del 
significado del Grupo como tal (este es el defecto que tan frecueentemente con- 
duce a los participantes a prácticar el tratamiento individual en Grupos). Este fe- 
nomeno ocurrió también en el grupo proble aun cuando solo en 
un comienzo. Los cooterapeutas de este últi rar mas fácilmente. 


ma de conducta, 
mo lo logran supe 


En cuanto a la evolución del Grupo 


66 
Problemas de Conducta” 
remos someramente: 


menciona- 


a) Que se ha trabajado con un número 
sión, con fluctuaciones de un máximo de 8 mad 
das épocas; q 

b) Por ser los Co-terapistas de diferente sexo, las madr identifi 
más fácilmente los roles parentales, o simplemente el it. o i entificaron 
lizando esta relación para expresar la problemática de ca Ms y emenino, uti- 
ción con estas figuras; ha de ellas en rela- 


promedio de 5 madre 


s por se- 
res, a menos de 5 end 


etermina- 
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e) Quizás el rasgo más importante observado, ha sido el que las Madres 
han pasado de hablar defensiva y proyectivamente de sus hijos, al examen de 
ellas mismas, llegando a reconocer que muchas veces las usaban de pretexto pa- 
ra encubrir sus problemas personales; 

d) Ha habido un mejor reconocimiento de su participación en los con- 
flictos que se generan en las diferentes situaciones en que ellas participan, acep- 
tando el ser parte activa de esos conflictos, sobre todo en el hogar y 

e) Ha habido también una mejor toma de conciencia del hecho de que 
sus hijos se desenvuelven en un medio familiar y social y que por lo tanto sus 
problemas no se dan de una manera aislada, siendo ellas mismas una parte muy 


importante y activa de los mismos. 


__ Hemos querido simplemente relatar nuestra experiencia en iniciar este 
tipo de trabajo en un Servicio donde intentos anteriores fracasaron. 
Hemos buscado, primero, asegurarnos el poder introducir esta ideología 
como tratamiento y también como Adiestramiento. 

En estas circunsancias, un trabajo más riguroso, científicamente, que in- 
tentara, por ejemplo, evaluar los resultados de la terapia como tal, no sería po- 
sible, El momento no sería el más adecuado y sería aún difícil en las condicio- 
nes existentes en el presente. 

En un trabajo posterior, habremos de dar una idea más detallada de la Di- 
námica Grupal y de una serie de incidencias que nos vemos forzados a dejar de 


lado, por ahora. 

Un comentario final que podríamos hacer e 
tros más que de dar guía e información a las Madres, lo cual no se ha dejado de 
hacer completamente, cuando se ha considerado ésto pertinente, de lo que se ha 
tratado es de que éstas perciban y aprecien la manera en que ellas mismas con- 
tribuyen a producir y mantener la conducta anormal de los niños. 


Y este insight se trató de proporcionárselos no solamente a traves de la 


discusión de ideas o conceptos teóricos, lo cual se hizo también cuando se lo con- 


sideró adecuado, sino fundamentalmente a través del estudio de la interacción 
Grupal, de la cual ellas eran participantes. 


s el de que en los Grupos nues- 
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TEATRO ESPONTANEO EN UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE DIA DEL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL 
HOSPITAL CENTRAL N* 1 


Dr. José Alva Quiñones (*) 


MARCO REFERENCIAL 


En el Hospital Psiquiátrico de Día para asegurados obreros se atienden 
aproximadamente entre treintaicinco y Cuarentaicinco pacientes que son divi- 
didos en tres grupos para la realización paralela de las actividades programadas 
entre las que cabe destacar: Psicoterapia grupal verbal, Psicoterapia grupal ges- 
táltica , Terapia ocupacional, Musicoterapia, Ludoterapia, Pintura y Teatro te- 
rapéutico. PS 

Los pacientes son asegurados obreros con diversos desórdenes psiquiátri- 
cos, incluyendo psicóticos. El grado de instrucción promedio es el de primaria 
completa, aunque suelen haber pacientes analfabetos y también pacientes con 
instrucción superior. hr 

La participación en las diversas actividades es obligatoria y se realizan con 
técnicas grupales combinadas. Los grupos son abiertos y los pacientes en su ca- 
lidad de asegurados reciben un subsidio del 75% de su sueldo; toman desayuno, 
almuerzan y comen en el Hospital con el sistema de las llamadas sesiones-comida. 

El tratamiento se hace en equipo, con la modalidad de la Comunidad Te- 
rapéutica. 


TEATRO ESPONTANEO 


Llamamos a esta técnica terapéutica Teatro Espontaneo, porque es la re- 
presentación espontanea de una fantasía creada por el grupo y que sólo es cono- 
cida en el momento de la puesta en escena por el personal y por el resto de los 
pacientes. ' dt 

Generalmente los pacientes no tienen experiencia ni como actores ni co- 
mo autores. El ingrediente sorpresa es importante y el secreto es mantenido ce- 
losamente hasta el último momento. Aún los pacientes que acaban de ingresar 
son incluídos en el elenco y aparecen en escena. No se trata pues de un teatro 
recitativo O declamado sino de un teatro espontaneo a la manera de los juegos dra- 
máticos. 

El teatro a e hace posible porque es realizado por un grupo 
humano que comparte el rol de paciente pSiquiatrico y que interactúa constan- 
temente en una atmósfera de intimidad cotidiana, compartiendo actividades tera- 
péuticas y experiencias comunes, lo que hace posible la improvisación y la par- 
ticipación grupal. : E 


(*) Médico del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1 
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EL PLANTEAMIENTO DE LA TRAMA Y LA PUESTA EN ESCENA 


Para la realización de esta actividad los pacientes trabajan con la téc- 
nica de grupo de tarea y con la coordinación de un líder paciente. : 
Se reunen en el día programado y en una atmósfera informal, intercam- 
bian ideas sobre el tema a presentar, vinculándolo generalmente a vivencias co- 
munes. 
La organización de la trama es igualmente tarea grupal que hace del tema 
una verdadera fantasía creada comunitariamente. 

Se discuten los detalles de la puesta en escena participando todos en el 
planeamiento del vestuario y de la escenografía de acuerdo a las características 
del tema elegido y de los recursos de que disponen para lo que suelen movilizar 
familiares y grupos de pertenencia. 

La distribución de los papeles a desempeñar constituyen aspecto diag- 
nóstico de la dinámica grupal y se hace de acuerdo a la motivación, a las carac- 
terísticas de cada paciente y a los roles que estos desempeñan en el grupo. 

Generalmente no se escribe libreto, ensayan el día anterior a la presenta- 
ción utilizando con la idea directriz la técnica de la improvisación que se perfec- 

« ciona con las críticas y las sugerencias de los miembros del grupo y que se reac- 
tualiza en el momento mismo de la puesta en escena. 

La presentación se hace ante un auditorio integrado por los otros pa- 
cientes y por los miembros del personal. Suele establecerse una comunicación 
fluída entre actores y espectadores con la participación de estos últimos que comen- 
tan o festejan las interpretaciones o las ocurrencias de los actores . Los aplausos, 
los comentarios chispiantes constituyen casi siempre espectáculo aparte. 


FUNCIONES DEL TEATRO ESPONTANEO 


Cumple funciones diagnósicas como terapéuticas. : 
acercarse a la comprensión de la dinámica, tanto del grupo como de sus integran- 
tes. Resulta útil desde este purito de vista el análisis de la fantasía grupal, del rol 
asignado a cada uno de los pacientes así como de la conducta desarrollada por 
éstos en las distintas fases de la producción teatral. 

El efecto terapéutico es de la mayor importancia: 


Incentiva la comunicación y la participación de cada uno de los gru- 
pos terapéuticos. 

Ayuda a vencer la inseguridad y el temor al ridículo. 

Gratifica necesidades de reconocimiento y de figuración. 

Posibilita la expresión de pulsiones agresivas y sexuales reprimidas. 
Constituye un medio eficaz de catarsis individual y colectiva. 

— Incrementa la creatividad y la espontaneidad. 

Se constituye en fuente de experiencias emocionales correctivas, per- 
mitiendo “el exponerse”. “el mostrarse” y “el atreverse” y “el sol- 


tarse”. 


TEMATICA MAS FRECUENTE 


Generalmente en la temática los pacientes recrean situaciones cotidianas o 
fantasías comunes en las que se mezcla lo trágico y lo cómico, el dolor y la bur- 
la. En efecto, son frecuentes la dramatización de problemas personales, fami.- 
liares o laborales, la caricaturización de formas de vida y modalidades de conducta 
así como la representación de anécdotas de la propia comúnidad terapéutica. 

Dentro de los temas interpretados con más frecuencia, están los siguientes: 
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— “Consultorio Médico” con burla al Psiquiatra que no ayuda, que se 
muestra agresivo y que termina loco. 

—* “El provinciano” que muestra al recién llegado a la metrópoli, que 
luego se “alimeña y que termina despreciando a sus coterraneos. 

— “Vecinos y amantes” que dramatiza el problema de la infidelidad 
conyugal. 


— “Un día en el Hospital de Día”” que caricaturiza las actividades de 
la comunidad teréutica. 

— “Hogar infeliz” que muestra el drama de una familia desorganizada 
con falta de colaboración y agresión interna entre sus miembros. 

— “Formación de un sindicato” que dramatiza la explotación de los em- 


presarios, su prepotencia y artimañas y la fuerza de la unión de los 
trabajadores. 


— “Psicoterapia de grupo” que revive 
coterapia vivida en la. realidad. 


“La sirvienta y la patrona” en la que la última aparece como ex- 
plotadora y la primera como aprovechadora y burladora. 


jocosamente una sesión de psi- 


Como puede observarse aparece en la mayoría de los temas la inconformi- 
dad con la estructura social, la exteriorización de hostilidad contra la autoridad, así 
como la expresión abierta de pulsiones sexuales. Ñ 

Se hace uso del lenguaje directo, cotidiano y en ocasiones procaz. 

El estudio de los sobrenombres asignados a los personajes, muestra que 
captan lo mas característico de la personalidad de los pacientes. Sobrenombres 
como: “lagrimita”, “bella durmiente”. “lentito”. “doña quejas”, “locateli”, 


““pulgarcito”, constituyen una muestra que ilustra la percepción que el grupo 
tiene de sus miembros. 


RESUMEN 


Después de establecer el marco referencial del T 
describir su procedimiento se establece la importancia de 
ticas y terapéuticas. 

Se enfatiza el que se trata de una actividad 
tarea y que actúa como catalizador de la resocializac 

Se considera que los temas son verdaderas 
predominan la inconformidad con las estructuras 
las figuras de autoridad. 


eatro Espontaneo y de 
sus funciones diagnós- 


que funciona como grupo de 
1ón en el grupo. 


fantasías grupales en las que 
sociales y la hostilidad contra 


== 232 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


REUNIONES DE COMUNIDAD EN EL HOSPITAL HERMILIO 
VALDIZAN 


Elard Sánchez Tejada (*) 


I.—INTRODUCCION 


La psicoterapia de grupo, recurso terapéutico del papuntes lo se 
pital especializado, es conceptualizada por Humberto Rotondo como * E o e E 
miento de tratar pacientes psiquiátricos en grupos, bajo la dirección EN. el 
:oterapeuta, teniendo como objetivo básico aliviar los sufrimientos E £ O 
funcionamiento social y personal de sus miembros; para este dao pa e sí, así 
medios, las interacciones de los mismos con el líder o dirigente y entr Esta es 
como las influencias derivadas de las regulaciones y normas del grupo 1 pe 
como se puede apreciar, una definición de caracter amplio Y la de los dife- 
de la presente comunicación, no haremos una exposicion Pit ms: al estudio 
rentes tipos de grupos que se pueden describir. Nos circunscri irem visi 
de las reuniones de comunidad. Estas reuniones que se realizan le encon- 
pacientes de un pabellón en una actividad estructurada de e lento 
trado que son beneficiosas dentro del programa general de trata d dad 

La dinámica de las relaciones del grupo en las reuniones Si S bargo 
es idéntica a la dinámica de las relaciones en la terapia de Ad ies le a 
las reuniones de comunidad se componen de un número pena cinta 
cientes y tienen diferentes propósitos y metas, de ahí que sería má per 
considerar la reunión de comunidad como una actividad de gr nto? 
terapia de grupo, por lo menos en el sentido específico de este e pa 
' Un hospital psiquiátrico generalmente tiene Un joa render las reu- 
cientes psicóticos, y en base a ello debemos estructurar y CO  amáyor número 
niones de comunidad, así como debemos establecer que, por pps y la técnica 
le pacientes, el tiempo y otras condiciones, la finalidad, la estruc 
del líder difieren en relación con la terapia de grupo: íltimas aseveraciones 

De acuerdo a Johnson podemos esquematizar o 


lel siguiente modo: 


-L.—REUNIONES DE COMUNIDAD 
1.1.—OBJETIVOS Y METAS 


Alentar la libre expresión de sentimientos. . 
5) oupiensión y la de parte del líder y e Ra! , 
c) Expresión de los problemas del pabellón y »usq 


ciones. 
(E) Jete de Psiquiatría de la Universidad Nacional Federico e Me de Ea 
prtel Hermilio Valdizán. Profesor de Psiquiatría de la Universida 
arcos. 
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) Contribución en la toma de decisiones. 
e) Socialización. 
f) Mejorar la comprensión del staff. 
g) Estimular el control ambulatorio. 


1,2, ——ESTRUCTURACION 


a) Dentro del programa terapéutico del pabellón. 

b) Establecer tiempo de duración. ' 

c) Realización regular. 

e) La reunión de comunidad es fundamentalmente de los pacientes. 
f£) El personal interviene en una base no participante. 

g) A veces será necesario el uso de la coerción (para la asistencia). 


1.3.—TECNICA DEL LIDER 


a) No necesariamente responderá las preguntas. 

b) Evaluará el grado de ansiedad. 

e) Será más activo que en la terapia de grupo. 

d) Explicará, al comienzo de cada reunión, los objetivos: de la reu- 
nión de comunidad. 

e) Solicita la participación de los miembros silenciosos. 


A continuación damos a conocer la estructura, dinámica y contenidos de 
las reuniones de comuindad en un pabellón del Hospital Hermilio Valdizán. 


11.—REUNIONES DE COMUNIDAD EN EL PABELLON 3 
Lugar. 


Las reuniones de comuindad se han efectuado en el pabellón 3, un ser- 
vicio psiquiátrico para pacientes del sexo femenino, que cuenta con 93 camas, 
con un índice de ocupación de 90 — 95%, y que frecuentemente llega al 100%. 


Número de reuniones y duración. 


Las reuniones en número de 10 para los efectos de la presente comuni- 
cación se efectuaron los días jueves, con una duración de 60 minutos (entre las 
9 y 10 de la mañana). 


Participantes. 


a) Pacientes del pabellón, cuya asistencia fluctuó entre 32 y 52 (la ma- 
yoría de las reuniones contó con una presencia de alrededor de 40 
acientes). 

b) Médicos del pabellón; enfermeras; 


auxiliares: laborterapista: 
tudiantes de enfermería. iia 


Procedimiento. 


a) Las pacientes eran reunidas al llamado de la laborterapista, de las: 


auxiliares o de las enfermeras; en las primeras sesiones 1 S 
dicos los que asumieron esta tarea. A E 


Con el t 

: ranscurso d lem 

algunas pacientes colaboraron con esta actividad. y se obse Fl A 
») rvó que con 
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el hábito muchas de las pacientes acudían por su propia iniciativa 
a la reunión. ¿ 

b) El personal se distribuía entre las pacientes evitándose la “aglutina- 
ción”” de los miembros del staff que se notaba en algunas ocasiones 


previas a las programadas. 
c) Se planeó que la dirección de la reunión 
médico residente del tercer año. : 
tarea de hacer el registro de 


d) Se designó un observador que tenía la 
las reuniones. Sólo excepcionalmente tuvo alguna intervención de 


tipo explicativo al grupo. 

e) El director comenzaba la reunión haciendo una breve referencia a las 
finalidades de la misma; promovía la participación, solicitaba a las 
pacientes no activas para que interviniesen teniendo que esmerar su 
actitud de comprensión y apoyo con éstas. 

£) La solicitud para las intervenciones de las pacientes se hacía indi- 
cando el hombre, pero por razones de organización del hospital — 
cada médico tiene paicentes en todos los pabellones — los faculta- 
tivos de un servicio no conocen el nombre de todas las pacientes del 
mismo y, en este caso, lo hacían refiriéndose a alguna característica 
de su vestimenta o a su proximidad con alguna paciente conocida. 

Los temas deberían surgir, en lo posible, de manera espontánea, aun- 

que algunas veces por razones de la situación o por la condición 

del servicio o del hospital y de sus limitaciones era el directar quien 
en la reunión proponía se tratara de algún asunto especial. 

h) Los miembros del personal trataban de permanecer en un segundo 
plano. Intervenían pocas veces por iniciativa propia; a veces lo ha- 
cían a soliciud del director. La excepción a esta regla estuvo dada 
por la alta frecuencia de participación de la laborterapista. 


estuviese a cargo de un 


g) 


Discusión. 
Inmediatamente después de terminada la reunión de comuindad se efec- 
tuaba una sesión de discusión de la estructura, caracteristicas y contenido de la 


primera. Se evaluaba además la actuación del líder. 
II.—RESULTADOS Y DISCUSIONES | 


1.—Las reuniones de comunidad han permitido, con la técnica que aquí 
se describe, la participación de las pacientes en una actividad de 
grupo que posibilitó la explicitación de sentimientos, de deseos, de 
quejas y de sugerencias, y la solución de algunos problemas. E 
2.—Se ha encontrado una relación directa entre el grado de instrucción 
de las intervenciones en la reunión. p ke 
3.—Las pacientes que asistían a las actividades de laborterapia también 
lo hacían con regularidad a las reuniones de comunidad. 
4.—Se apreció que las pacientes que menos participacipaban en las reu- 
niones eran las más crónicas, sin embargo, éstas no llegaban a des- 
organizar el grupo cosa que sí sucedía con las pacientes agudas que 


recién ingresaban al mismo. AS dy 
manifiestas muestras de hostilidad 


5.—Hubo, en pocas oportunidades, del hospital. 


hacia el médico que traducían quejas por deficiencias 
ra hacia el personal de enferme- 


En otras ocasiones la hostilidad e sonal 
ría y a los auxiliares. provenientes de pacientes recién ingresadas. 
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6.—Cuando por la naturaleza del asunto tratado se tenía que formar co- 
misiones se procedía a hacerlo de inmediato. Se buscaba la parti- 
ticipación de voluntarias; algunas veces la laborterapista indicaba a 
algunas de las integrantes. Todo ello se sometía a la aprobación 
del grupo que no siempre aceptaba a las pacientes propuestas. 


CONTENIDO O TEMAS 


Para abreviar diremos que: con frecuenica surgieron a relucir conflictos 
por parte de otras pacientes. 

Quejas sobre el confort personal, del pabellón, de los comedores y del 
hospital en general, no eran la excepción. Quejas sobre los procedimientos te- 
rapéuticos, las relaciones con el personal, surgían pero, la mayoría de las veces, 
otras pacientes hacían “la defensa” de los mismos. Se planteaban quejas sobre 
procedimientos administrativos: horas de visita, visitas en el: pabellón, falta de 
radio, televisión, etc. 

Al surgir propuestas para paseos, fiestas, etc., la movilización y las in- 
tervenciones del grupo eran mayores. El tema de los robos podía tender a ocu- 
par una sesión completa. he 

Había, desde luego, intervenciones de tipo positivo en relación con or- 
ganización de actividades, cuidado de pacientes que lo requerían, nexos con la 
familia, etc. En una ocasión se estableció una discusión entre pacientes asegu- 
radas y no aseguradas motivada por reclamaciones y pedidos de las primeras que 
las últimas consideraban privilegios. Las mismas pacientes resolvieron armonio- 
samente esta situación. . 


IV.—CONCLUSIONES 


1,—Las reuniones de comunidad cumplen un papel definido y limitado 
dentro del programa terapéutico del pabellón. 

2.—Las reuniones de comunidad permiten la libre expresión de senti- 
mientos, la ventilación de tensiones, y fomentan la participación ac- 
tiva y la comunicación interpersonal. 

3.—En las reuniones de comunidad se reciben sugerencias, se establecen 


comisiones, se plantean normas, se propende a la búsqueda de so- 
luciones y a la toma de las propias decisiones. 
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INTERACCIONES FARMACOTERAPIA-PSICOTERAPIA EN EL 
TRATAMIENTO DE LA DEPRESION (*) 


Por: Renato Alarcón G. (**) 
Lino Covi (****) 
Ronald Lipman (++) 
Virginia Smith (HERA) 


Una de las más. valiosas contribuciones que la investigación clínica puede 


. hacer a la práctica psiquiátrica cuotidiana es la de incrementar el repertorio de 
posibles factores de predicción de la respuesta al tratamiento que se instala, 
sumamente alta. Klerman (1- sostiene 


La prevalencia de enfermedades es ; (1: 
Estados Unidos tendrán un episodio de de- 


que el 10% de los habitantes de los d 
presión clínica en algún momento a lo largo de su vida. La proporción de pa- 
tipos de pacientes psiquiátricos vistos en la 


cientes depresivos en relación a Otros 51 vistos 
consulta especializada reflejará este aserto. Una importantisima contribución a la 
1 mejorar la habilidad del clínico en escoger el 


salud pública por lo tanto sería € GR a O 
tratamiento apropiado para el paciente apropiado. La práctica elínica psiquiátri- 
ca actual tiende a preferir la combinación de farmacoterapia y psicoterapia en el 
tratamiento de la depresión en consultorios externos. Las indicaciones diferen- 
ciales para psicoterapia y farmacoterapia y SUs diversas combinaciones han sido 
estudiadas insuficientemente (2). El presente estudio expone algunos datos ex- 
perimentales en relación a la predicción de la respuesta a sels tipos de tratamiento 


de la depresión en una población de pacientes sumamente homogenca. 


MATERIAL Y METODOS 


Las combinaciones de tratamientos estudiados fueron: 1) Psicoterapia de 
te mínimo con placebo; 3) Imipra- 


grupo con placebo; 2) Psicoterapia de_sopor : : mbinació 
mina en combinación con terapia de grupo; 4) Imipramina en combinación con 


psicoterapia de soporte mínimo; 5) Diazepán en combinación con psicoterapia de 
a de soporte mínimo. La mues- 


grupo; 6) Diazepán en combinación con psicoterapi Ñ 1 mu 
tra de estudio consistió de mujeres de raza blanca de 20 a 50 A es op 
con un puntaje mínimo de 7 para severidad de depresión en la Escala de despis- 
taje de depresión, de Raskin (3): 
E A . p : ía: Clínica, Henry Phipps Psychiatric 
(**) Trabajo realizado en la Unidad de Psicoformacología Clinica, LLENÓ 
Clinic, The Johns Hopkins Hospital, Baltimore, Maryland, USA. E 1 é 
(+) Profesor Auxiliar de Psiquiatría, Universidad Peruana Cayetano Here $ e 
(ek) Profesor Asociado de Psiquiatría, Johns Hopkins University School of Medicine and 
Hospital. Baltimore, Md. 
(Ho) Jefe, Sección de Estudios Clínicos. 
Institute of Mental Health. Bethesda, 
(Fra) Bioestadigrafa. Johns Hopkins University 
USA. 


Psichopharmacology Research Branch, National 


Maryland. USA. 


School of Medicine. Baltimore, Meryland, 
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El tratamiento se condujo en los departamentos de consulta externa de la 
clínica Henry Phipps en el Hospital Johns Hopkins y del Hospital Gundry, am- 
bos en la ciudad de Baltimore (USA). Los médicos tratantes fueron dos psiquia- 
tras experimentados que trataron a todos los pacientes en ambas clínicas. Las 
pacientes que se consideraron adecuadas para el estudio firmaron un consenti- 
miento escrito para someterse al mismo, 

Después de un período de dos semanas tomando placebo, las pacientes fue- 
ron sometidas a un período de 16 semanas de tratamiento activo. Cada paciente 
fue asignada al azar a uno de los 6 tipos o modalidades de tratamiento menciona- 
das arriba. En otros trabajos se han descrito mayores detalles en relación al di- 
seño y técnicas usadas en el estudio (4,5). : 

Se utilizaron 3 clases de Instrumentos para medir criterios de mejoría: 1) 
El paciente completó dos escalas de autoadministración o autoevaluación: la lista 
de síntomas de Hopkins (HSCL) y los perfiles de estado anímico (POMS) (5); 2) 
el psiquiatra tratante anotó los niveles de mejoría en escalas globales de ánimo de- 
rivadas de la Escala POMS; 3) Otra persona significativa en la vida del paciente 
proporcionó apreciaciones de mejoría global y de la calidad de su relación con el 
* paciente en el inventario de Relaciones Interpersonales de Barrett-Lennard (IR1I) 
(6). Las implicaciones y hallazgos de este uso de las mediciones de una persona 
significativa en la vida del paciente se han reportado en otro lugar (7). 

Se obtuvo también otras informaciones proporcionaron factores de predic- 
ción de mejoría. Estas incluyeron formación demográfica de cada paciente tal co- 
mo edad, estado civil y educación y mediciones a cargo del médico tales como la 
Escala de Apreciación Psiquiátrica Breve (BPRS) (8), cronicidad de la enferme- 
dad e historia de medicación previa, El paciente también valoró al médico tratan- 
te en la escala de IRI. Por último, una asistenta social que entrevistó a las otras 
personas significativas, evaluó sus puntos de vista "o apreciaciones hacia el trata- 
miento psiquiátrico. » 

Se evaluaron 346 pacientes para el estudio; 279 fueron aceptadas para tra- 
tamiento con 218 pacientes que completaron el período de placebo y entraron a la 
fase activa. 212 pacientes retornaron por lo menos a dos visitas después del co- 
mienzo de la medicación activa. 749 pacientes completaron la fase de tratamiento 
activo de 16 semanas con un cumplimiento de los procedimientos del estudio. 

El análisis que se expone en este trabajo empleó 22 predictores potenciales 
de mejoría que fueron seleccionados de investigaciones previas y/o de hipótesis 
desarrolladas sobre la base de la experiencia clínica. Este enfoque también propor- 
cionó una prueba adicional de la consistencia de los resultados de previos análisis 
de covariancia (4,5) 1. | p 

- Estos predictores incluyen: 1) El nivel inicial de disconformidad para 
cada medida del criterio de mejoría; Este ha probado ser a menudo el predictor 
individualmente más poderoso de resultados de terapia (8); 2) Tipo de psicoterapia, 
esto es psicoterapia de grupo Vs. psicoterapia de soporte mínimo; 3) Drogas: 
Imipramina, Diazepam 0 placebo; 4) Edad como una variable contínua (3); 
5) Estado civil en las categorias de soltera, casada o separada o divorciada y in 
da (3); 6) Ocupación, agrupada en las siete categorías descritas por Hollingshead; 
7) Clase social usando las 3 clases de la clasificación de Hollingshead (9). Se 
ha encontrado que estas dos últimas variables predicen la respuesta del trata- 
miento con drogas, según Downing, Rickels y Dressmann (9); 8) Cronicidad. en 
términos de duración de la enfermedad actual en sema . 


: daa nas, factor -qu : 
de psicoterapia ha tenido valor predictivo (10); 9) Pico de ciifabenodado bes pa 


(1) El análisis de regresión múltiple permite una prueba estadística del efecto indivi 
E : E id 
variable en la ecuación de predictores ajustando el puntaje de cada item en q e — 
por el efecto de todos los otros items en la misma. A ¡ecuación 
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taje de cero a siete diseñado para reflejar cuándo ha ocurrido el peor momento 
de disconformt, fluctuando de menos de una semana a un año o más, antes de 
ingresar al estudio; 10) La actitud de la paciente hacia su asignación a terapia 
de grupo, juzgada por el médico que la evaluó en la entrevista inicial y sobre una 
escala de cinco puntos que fluctúan de “muy vehemente” a “muy reticente”; II) 
Tratamiento concurtente con una medicación de tipo estrogénico, sea como parte de 
un régimen de anticonceptivos orales o como parte de un tratamiento de reempla- 
zo post-menopáusico; 12) Escenario clínico, sea Phipps (Hoopkins) o Gundry; 
13) El nivel de disconfort'en el factor de sensitividad Interpersonal de la escala 
HSCL antes de comenzar el tratamiento activo; Este factor 2 se considera que 
describe caracterísicas de personalidad comunes a individuos que tienden a ajus- 
tarse pobremente a la integración grupal; 14) Los cuatro tipos de depresión se- : 
gún Overall y Hollister (13) o sea ansiosa, hostil, retardada y agitada, determi- 
nados por las asignaciones por computadora sobre la base de las mediciones con 
la escala BPRS realizadas por el médico que tuvo a su cargo la entrevista inicial. 
Overall y Hollister han reportado interacciones entre un tranquilizante y diversas 
clases de antidepresivos y estos tipos de depresión; 15) La actitud hacia el trata- 
miento psiquiátrico expresada por la otra persona significativa en la vida de la 
paciente y valorada por la asistenta social luego de una entrevista con esa persona. 
Sobre la base de la impresión clínica se consideró que una actitud favorable 
de la familia del paciente hacia el tratamiento Psiquiátrico podría facilitar la res- 
puesta al mismo; 16).La actitud de la paciente hacia el médico tratante, medida 
por la suma total o el puntaje total derivado de la escala IRI. Un estudio previo en 
el cual participaron dos de los autores ha mostrado que si existe una relación posi- 
tiva entre el paciente y el médico, esto predice un resultado favorable del tratamiento 
17) Un puntaje “Endogenomórfico” desarrollado de acuerdo a la teoría de Donald 
Klein (15) llamada Teoría de la Respuesta Diferencial a drogas, en función de tres 
tipos de depresión: endogenomórfica, neurótica y reactiva; 18) Un similar puntaje 
endogenomórfico derivado de la autoevaluación del paciente; 19) La historia labo- 
ral del paciente categorizada en cuatro clases que van de buena a regular, pobre y 
ninguna; 20) La inteligencia del paciente juzgada por el médico tratante en la pri- 
mera visita y clasificada en una escala de 7 puntos desde “muy por encima del pro- 
medio” a “muy por debajo del promedio”; 21) La orientación del paciente hacia 
la medicación en estudio, determinada por el médico tratante, en la primera visita, 
y en una escala de 7 puntos que van de “marcadamente positiva” a' marcadamente 
negativa”; 22) La orientación del paciente hacia la terapia de grupo determinada al 
mismo tiempo en una escala de 7 puntos. De Ñ 
Se ha encontrado que las variables 19,20 y 22 predicen bien el resultado. de 
acuerdo a Downing, Rickels y Dresmann (12). Las variables dependiente son crite- 
rios de mejoría que cubren las áreas de depresión, ansidad y mejoria global. Las 


ión: A) El factor Depresión en la HSCL 


medidas usadas fueron los criterios de depresión: 1 
de 58 items 8) El factor Depresión (10 items) en la escala HSCL de 72 items; 7) 


El factor Depresión derivado de la Escala POMS de 52 items y del factor Depresión 
incluído en la escala de ánimo derivada de la POMS y tomada por el médico. 

Para los criterios de ansiedad las medidas usadas fueron: A) El factor Ansie- 
dad (7 Items) de la escala HSCL de 58 items; B) El factor Ansiedad Somática (5 
items) de la escala HSCL de 72'items; C) Los tres items del factor Ansiedad pá- 
nico fóbicos de la Escala HSCL de 72 items; D)'El factor Ansiedad derivado de 
la escala POMS de 52 items y E) el factor Ansiedad de la medición hecha por el 


Doctor en la Escala POMS. 


(2) Los 7 items incluídos en este factor son los siguientes: Sentirse crítico hacia otros, facilmente 
irritado, tener arranques incontrolables de cólera, sentirse facilmente ofendido, que otros no lo en. 
tienden, que la gentes le es poco amistosa sentirse inferior a otros. 
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Las medicaciones globales fueron hechas por el paciente y el médico en 
una escala de 7 puntos que iba de “sumamente peor” a “mucho mejor”, pasando 
por “no cambio”. Estos 22 factores de predicación se estudiaron solos (efectos 
principales), en combinación con drogas (interacciones con drogas) y en combi- 
naciones con tipo de terapia (Interacciones con terapias). 

Las interacciones de este “Pool” de 22 predictores con el tipo de medica- 
ción y el tipo de terapia fueron buscadas usando el análisis de regresión múltiple, 
etapa por etapa (16) a fin de determinar las variables o combinaciones de va- 
riables que predijeran más confiadamente la mejoría para cada uno de los cerite- 
rios de mejoría en las tres áreas de depresión, ansiedad y mejoría global. j 

El programa estadístico usado para los análisis de regresión múltiple in- 
cluyó sólo pacientes que no tenían datos omitidos. A este respecto la muestra de 
pacientes de 212 comprendió los 149 pacientes que completaron el total de 16 
semanas del estudio con una adherencia razonable al protocolo, más 63 pacientes 
que completaron por lo menos 2 semanas del estudio con adhesión a los linea- 
mientos del protocolo. Estas 212 pacientes aportaron los datos de base para aná- 
lisis potenciales. En el caso de los 63 que no complearon el estudio total (en 
promedio estos pacientes completaron 11 semanas del estudio), sus puntajes en 
la última visita válida se trataron como equivalentes a los puntajes de la 16 a. 
semana en los pacientes que completaron el tratamiento, Entraron en los análisis 
de regresión múltiple, un promedio de 179 pacientes. 

La atrición en pacientes fue debida enteramente a omisión de datos en las 
siguientes variables: 1) Edad (2 omisiones); 2) Estado civil (2 omisiones); 3) 
Ocupación (3 omisiones); 4) Clase social (2 omisiones); 5) actitudes hacia psi- 
coterapia (5 omisiones); 6) Puntaje en el factor de sensibilidad interpersonal de- 
lá Escala HSCL en la semana 3 (1 omisión); 7) Actitud de la persona significa- 
tiva en la vida del paciente hacia el tratamiento psiquiátrico (13 omisiones). 


RESULTADOS 


La paciente típica era casada (71%), protestante (50%), ama de casa 
(60% ), Clase social ÍV de acuerdo a la Escala de Hollingshead y Redlich (39%). 
y había tenido por lo menos un episodio depresivo previo (60%). La mayoría de 

"las pacientes eran Crónicas. La duración promedio de la enfermedad actual fue 
de 41 semanas, la medida de 25 semanas. De acuerdo al análisis de covariancia 
empleando un diseeño 2 (Terapias) Xx. 3 (Medicinas) X 2 (Clínicas) se reveló 
una manifiesta y general superioridad de la Imipramina sobre Diazepan (3) y pla- 
cebo, usando mediciones de intensidad de síntomas y ánimo hechas por Doctores 
y pacientes. Estos hallazgos se han reportado en considerable detalle en otros ar- 
tículos (4,5). 

Se encontró que 8 medidas o factores predecían consistemente los resulta- 
dos finales del tratamiento lo cual quiere decir que se relacionaron significativa- 
mente con la respuesta terapéutica en por lo menos un tercio de los análisis 

Estos 8 predictores incluyeron cuatro variables que predijeron el resulta- 
do independientemente de la asignación de tratamiento 
tados en combinación con la asignación a psicoterapia. Y 2 que predijeron el re- 
sulado en combinación con la asignación a farmacoterapia. 

Los predictores generales del resultado fueron los siguientes: Predictor 1 
(Nivel inicial de discomfort): un bajo nivel inicial de discomfort se correlacionó 
bien con un buen resultado final; Predictor 3, (Asignación a fsicofármaoos); Pa p 
cientes que recibieron Imipramina mejoraron sustancialmente más que los pa- 


, 2 que dijeron los resul- 


(3) Las dosis de imipramina variarón de 100 á 200 mg./día os 15 á 
) diazepam oscilaron de 10 á 20 mg./día (promedio: 12. A 125 m8). Las dosis de 
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TABLA 1. PROMEDIOS AJUSTADOS PARA LOS PRINCIPALES EFECTOS 
- CONSISTENTES DE 4 FACTORES DE PREDICCION VS. CRITERIOS DE 
RESULTADO FINAL DEL TRATAMIENTO - 


o ASA A 
Item Evaluación del EVALUACIONES DE LOS PACIENTES 


Médico 
AAA € 


Factor Depresión Factor Ansiedad Factor Depresión Factor Depresión 


Escala POMS  Somática (5 item) (10 items) Escala POMS 
Escala HSCL de Escala HSCL de Escala HSCL de 
72 items 72 items 52 items 
Predictor 1 
Alto nivel 2.645 1.915 1.445 1.601 


Inicial de disconfort 


Bajo 1.348 0.314 0.588 0.689 
Predictor 3. 

Placebo 2.392 1.149 1.091 1.324: 

Imipramina 1.736 0.843 0.580. 0.712 

Diazepam 2.314 1.115 1.200 1.415 


Predictor 19 


Buena Hx 

laboral 1.727 0.961 5 e 
Regular 2:255 0.962 — — 
Pobre 2.276 1.301 — — 
Sin Hx 3.149 1.031 — —+ 


Predictor 22 


Actitud más positiva 
Hacia terapia de 


terapia de 
pa 1.673 0.750 0.582 0.826 
Menos positiva 2.678 1.261 1.376 1.511 
PP 
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cientes que recibieron Diazepám o placebo y los que recibieron estos últimos com- 
puestos no difirieron confiablemente el uno del otro; Predictor 19 (historia labo- 
ra): una historia laboral pobre antes de ingresar al estudio predijo menos mejo- 
ría que en casos con una historia laboral buena, regular o ausente; Predictor 22 
(Actitud del paciente hacia la psicoterapia de grupo): Una actitud positiva hacia 
psicoerapia de grupo predijo un mejor resultado. Una muestra representativa de 
los promedios para estos predictores del efecto principal se presenta en la tabla 
número 1, 

Los predictores que interactuaron con el tipo de medicación figuras 1 y 2 
fueron los siguientes: Predictor 11 (Tratamiento concurrente con medicación de 
tipo estrogénico): Se relacionó con una mejor respuesta a Diazepán; Predictor 20 
(Inteligencia): un nivel bajo de inteligencia predijo una respuesta relativamen- 
te mejor tanto a Imipramina como a Diazepám. 


FIGURA 1. Muestra representativa de los efectos de interacciones de drogas y 
y el Predictor 11 sobre los niveles promedio de Discombort. 
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FIGURA 2. Muestra representativa de los efectos de interacciones de drogas 


y Predictor 20 sobre los niveles promedio de Disconfort. 


ZN 7 
Xx] Placebo 
50% 


a 


Y) Diazepam 


1.5 


1 . 0 


0.5 


9,0 
Nivel inferior Nivel superior 


de inteligencia de inteligencia 


Los predicores que interactuaron con el tipo de terapia (figuras 3 y 4) 
fueron los siguientes: Predictor 13 (Nivel inicial de discomfort en la dimensión 
de sensitividad interpersonal): Aquellos pacientes que tuvieron puntajes más ba. 

de otros y menos inferiores a otros y rindieron re- 


jos se sintieron menos críticos 
lativamente mejor en psicoterapia de grupo que en psicoeterapia de soporte míni- 
mo; Predicor 15 (actitud hacia el tratamiento psiquátrico expresada por la otra 


persona significativa en la vida del paciente y medida por una asistenta social): 
Una actitud relativamente menos positiva hacia el tratamieno predijo que el pa. 
ciente rendiría mejor en psicoterapia de grupo que en terapia de soporte mínimo, 
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FIGURA 3, Muestra representativa de los efectos de la interacción de terapias 


y el Predictor 13 sobre los niveles promedio de Disconfort. 
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FIGURA 4. Muestra: representativa de los efectos de las interacciones de tera- 
pias y el Predictor 15 Actitudes de personas significativas) sobre los niveles 
promedio de Disconfort. 
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iento psiquiá 
En el estado actual del arte del tratami psiq 


q > . E icotera 
pecialista para asignar sus pacientes deprimidos A a ue: los 
depende fundamentalmente de su intuición clínica. / ; Te oción iatey Hprtánta 
riancia de estudios controlados dan típicamente una 1Intor 


en relación a la eficacia relativa de varias drogas 0 paisatermpizs e ir tl 
problema de delinear con precisión las cn e el trctariábto se Ñirda 
tores no controlados que pueden influir E coat; ral liple etapa por etapa 
en mejores condiciones mediante análisis de regresión mulip ] 
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Hemos intentado ser conseervadores en la interpretación de los resultados de 
nuestro estudio uilizando solameenee los predictores consistentes de respuesta que 
mostraron un alto nivel de asignación y que se encontró confiadamente relaciona- 
dos al resultado en más de un tercio de los análisis realizados. Pos otros lado, estos 
predictores fueron seleccionados sobre la base de hallazgos de estudios previos o so- 
bre la base de una extensa experiencia clínica. De esta manera consideramos que 
se han minimizado algunas de las más serias objeciones a nuestros enfoque esta- 
dístico. 

¿Qué implicaciones prácticas puede extraer el clínico de este estudio? En 
primer término puede esperar ver una buena respuesta terapéutica de depresión y' 
ansiedad al final de 16 semanas de tratamiento en pacientes de sexo femenino que 
estuvieron mucho más alteradas al comienzo del tratamiento y en aquéllas que 
inicialmente mostraron una disposición favorable hacia psicoterapia intensiva, in- 
cluyendo psicoterapia de grupo. Por otro lado, podrá predecir que pacientes de 
sexo femenino con una historia laboral pobre mostrarán relativamente menos me- 
joría, al final de las 16 semanas de tratamiento, que aquéllas con historia de tra- 
bajo estable. El clínico también puede contar con resultados confiablemente me- 
jores dando Imipramina en comparación con Diazepam o placebo, estando el pa- 
ciente sea en psicoterapia de soporte mínimo o psicoterapia de grupo. Por otra 
parte nuestros resulados sugieren que pacientes de sexo femenino que reciben 
hormonas estrogénicas pueden responder bastante bien al Diazepám. Los pacien- 
tes a quienes el clínico considera menos inteligentes que el promedio pueden te- 
ner relativamente mejores resultados en medicación activa de aquéllos pacientes 
a quienes considera con inteligencia por encima del promedio, pero a su vez este 
último grupo puede mejorar relativamente más en tratamiento con medicación 
inerte, eN : 

Con pacientes que se ofenden fácilmente, que se sienten críticas en relación 

“a otros y que se irritan fácilmente, se esperará mejoría en psiciterapia de Grupo. 
Por otro lado, para pacientes cuyos allegados significativos no están favorablemnte 
dispuestos hacia el tratamiento psiquátrico, la psicoterapia de grupo bien puede ser 
el tratamiento de elección. 


COMENTARIO . 


A pesar del cuidado en selecionar predictores consistentes los resultados de 
la clase de análisis de regresión múltiple presentados en este trabajo resultan a 
menudo difíciles de reproducir en muestras independientes. Hasta que haya sufi- 
ciente confirmación de nuestros resultados por parte de otros investigadores, estos 
hallazgos deben ser considerados únicamene como tentativos. i 
En contraposición a otros estudios similares, el nuestro ha mostrado muy 
pocos factores demográficos predictivos de respuesta al tratamiento; Esta diferencia 
puede ser debida a la homogeneidad de nuestra muestra la cual se limitó a mujeres 
de raza blanca entre las edades de 20 a 50 años. También debe anotarse que nba 
análisis de predictores de basó en 16 semanas de tratamiento en contraste con otros 
estudios predictivos que emplearon reriodos de tratamiento mucho más corto 
El hallazgo de una interacción terapéutica positiva entre estrógenos Di - 
- paz es un hallazgo muy tentativo pero a la vez muy sugestivo de Reta bil línea 
de investigaciones posteriores. | A este respecto nuestra expectativa inicial fu 
la Imipramina podía ser más influenciada que el Diazepam or la Ab 
sencia de estrógenos (18). Más aún, debe tomarse este Amb a ca 
que sólo agrupamos para propósitos de análisis estadístico a un Sinto e de 
pacientes (15 por medicación) que no fueron asigna ie 


das al az : 

, : ; ar 

tomando varios medicamentos conteniendo estrógeno o hr ho e ap 
imilares. Se 
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necesita más investigaciones a fin de aclarar la validez de esa interacción farma- 
ológica de gran importancia clínica potencial. 


RESUMEN 


Se aplicó una serie de análisis de regresión múltiple a 212 pacientes mu- 
jeres deprimidas asignadas al azar a un ensayo de doble ciego de 16 semanas con 
imipramina, diazepam o placebo en combinación con psicoterapia de grupo o psi- 
coterapia de soporte mínimo. El análisis reveló 8 predictores, consistentes de 
respuesta al tratamiento: niveles iniciales bajos de discomfort, administración de 
imipramina, una orientación positiva hacia la psicoterapia de grupo y Una buena 
historia de trabajo predijeron una buena mejoría en la sintomatología depresivo- 
ansiosa. Un tratamiento de mantenimiento concurrente con estrógenos se relacio- 
nó con una mejor respuesta al diazepam en tanto que niveles bajos de inteligencia 


predijeron una mejor respuesta a ambas drogas activas. Niveles iniciales bajos 
de sensibiliidad interpersonal y una actitud desfavorable de otra persona signifi- 
miento psiquiátrico, se asociaron con 


cativa en la vida del paciente hacia el trata ! 
mejor respuesta a psicoterapia de grupo. Se discute finalmente los problemas 
metodológicos de los análisis de regresión múltiple y la interpretación de algunos 


de nuestros hallazgos. 
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REHABILITACION DE SENTENCIADOS EN EL PERU 
F. R. Jeri (*) 


En: el país existen 150 establecimientos penales que albergan alrededor 
de 15,000 reclusos, la gran mayoría hombres jóvenes (varones 96%, mujeres 
4%»). Sólo el seis por ciento de dichos establecimientos se encuentran en con- 
diciones aceptables para albergar seres humanos. Existen servicios higiénicos en 
el 18 por ciento de las cárceles, la mayor parte carecen de atención médica (91. 
3%) y el 77% no tienen camas ni colchones- El 100 por ciento no posee unifor- 
mes ni recibe una alimentación adecuada. Existe personal docente, limitado a 
sólo algunos oficios, para la instrucción de menos del 2 por ciento de la pobla- 
ción penal, Están sin ocupación cuando menos el 80 por ciento de: los internos, 
es decir, constituyen una población desocupada, marginada, agresiva y frustrada 


(1). . 

La vida en los penales es tan repulsiva que todos los años muchos hombres 
se infieren heridas graves O Se suicidan para eludir el internamiento. Por otra 
parte, la naturaleza antisocial de los reclusos y las condiciones intolerables de las 
prisiones, generaran un ambiente hostil, donde se destruyen instalaciones, apara- 
tos sanitarios o muebles. se construyen armas punzo cortantes con cualquier ob- 
jeto metálico y se producen frecuenes riñas, motines, amenazas, asaltos y homi- 


cidios, ; 

Si se tiene en cuenta que cuando menos el 60 por ciento de los internos 
son inculpados, que la mayoría son individuos jóvenes con actividad laboral in. 
diferenciada y que el mayor porcentaje de la población penal está constituida por 
delincuentes primarios, es obvio que en el Perú hay mucho todavía por hacer en 


la rehabilitación de estos hombres. 


Infraestructura y equipos de salud. 


s del Perú se han dividido en cinco categorías tenien- 
desde el tipo especial (8) que alberga 4,000 
reclusos hasta el tipo 05 que contiene menos de 100. Prácticamente todas estas 
están constituídas por locales anticuados, ados, pequeños y mal ventila- 
dos. -Las facilidades sanitarias son muy insuficiente y no existeten cocinas, lavan- 
derias ni talleres. No hay enfermería o son muy escasas. 
En Lima Metropolitana la situación es similar. En el Centro p Readapta- 
ción (CRAS) de Lurigancho hay un pabellón denominado hospita se en el 
cual el Servicio de Salud ocupa un área restringida del primer piso donde se ha 
habilitado dos consultorios médicos y dos odontológicos. El sótano está destinado 
a la llamada “clasificación” de internos, que no consiste sino en una decisión acer- 


Los centros penale 
do en cuenta el número de internos, 


improvis 


| 4 Le . 
(*) Consultor Psiquiátrico, División de Instrucción e Investigación, Sanidad del Ministerio del 


Interior. 
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ca del pabellón donde se remite al recluso, En el mismo penal hay otro sector, ti- 
tulado “Pabellón Psiquiátrico” (Pabellón 4) donde están depositados 104 inter- 
nos con afecciones mentales, en condiciones de vida indescriptibles. Estos pacientes 
están mezclados con varios cientos de delincuentes jóvenes. 

El equipamiento y el instrumental médico y dental es insuficiente y está 
en malas condiciones. Existe una camionéta improvisada como 
cual está en pésimas condiciones de conservación. 

No hay locales para consultas, entrevistas o reuniones psiquiátricas o psi- 
cológicas. 

En el Frontón funciona una pequeña enfermería, con equipo mínimo, 
inaparente y en mal estado. Existe un local construido para enfermeria, el cual 
no tiene servicios de agua, electricidad ni desagiie y por tanto está desocupado. 

En el Sexto se cuenta con una enfermería con 10 camas, en pésimas con- 
diciones, oscura y sin ventilación, ubicada en un altillo, al cual se llega por una 
estrecha escalera de caracol. P 

En la Cárcel de Mujeres de Chorrillos hay ambientes para consultorio 
médico, odontológico, tópico, farmacia y una enfermería (10 camas). No hay 
secciones para enfermas mentales. El equipo existente es mínimo e incompleto. 

En la Cárcel Pública del Callao se cuenta con un tópico y consultorio en 
el primer piso, en un espacio de cuatro metros cuadrados. La Oficina de Coordi- 
nación Judicial (Carceleta del Palacio de Justicia de Lima) tiene un tópico de 
curaciones e inyectables, con mobiliario y equipo mínimo y anticuado. 


TABLA 1 


ambulancia, la 


ESTABLECIMIENTOS PENALES EN EL PERU, 1976 


E AA 


Número s30 Edades 
Departamento Intern. Homb. Muj. Inc. * Sen. 18-20 + 30 SD 


AA A ———_—_  — Q_»Po ÉQ — ee 


Amazonas 149 146 3 "M1 30 33 39 97 
Cajeme 531 513 18 379 “1582 61 249 211- 4 
La Libertad 547 00586 ¿11 410" 187 16 - 50 47. 434 
Pitra 563 559 4 278 285 83 2299 27 4 
Mies A A A E E E: 
Aracuehó 341 327 14 “278 63 71 163 107 

e de pata” 116." De 109 Maa 28. - a cap do 
Enióaills - JDBDO 288 (8 17. 55 13. 48 102% 69 
Hundnes 431" 818: 13.316” :143 195 141 - 57 “108 
Lea 340 384 6 247 143 40 220 130 

Junín 549-597. DAVANT 442. 31 14 “80 35 
Li 5,042 4,906 136 3,723 1,319 928 2369 1555 190 
AÑquiPé 551 541 16 394 157 184 266 50 50 
Pons 601 389 19 280. 121: 144 110 %4 53 
Moipatgna A A A A 
Tacna O 
Apúrtiib 200) 19% IA 40 O ES a 
Quo 698 683 15 592 106 108 267 266 57 
DEA de Dios e En — 6 — 3 2 1 

ml - 261 “4 

San Martín 173 169 4 121 50 50 el ho 3 
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TABLA 3 
POBLACION GENERAL EN CARCELES DEL PERU, 1976 


Total. Homb. Muj. Inc. Sent. 18-20 21-30 + SD 


Totales y 
12,715 12,390 325 9,041 3,674 2,280 4,990 4,029 1,416 


Parciales 
Porcentaje 100 97.4 (2.5 71.1 28.9 17.9 39.2 LAA 
PNTE A AER 


Salud de la Población Penal. 


de investigadores de la Sanidad del Ministerio del In- 
de la Salud de la población penal de Lima Metropo- 
ue el agua (4) era escasa y estaba conta- 


minada, no existían baños ni servicios higiénicos en la mayoría de penales, la 
basura se acumulaba en grandes cantidades, tanto dentro de las celdas como en 
los pasillos, corredores y patios. La Ventilación era insuficiente, la iluminación 
escasa y el aire respirable muy reducido para la cantidad de reclusos. Por otra 
parte, se comprobó que la alimentación era insuficiente y estaba también fuerte- 


mente contaminada (5) : , 
El examen oro-dental (3) de 4,747 reclusos reveló que el 18 por ciento 
tenían caries, el/17 por ciento carecían de una o varias piezas dentarias y el 35 


por ciento sufrían de enfermedad periodontal. 
ados de modo incom- 


El reconocimiento médico de 4,813 internos examin : 
tana demostró que 2,119 


pleto en cinco establecimientos penales de Lima Metropoli 1 
padecían de enfermedades (piel 253, ojos 592, oído-nariz-garganta 704, digestivas 


293, génito-urinarias 131, mentales 139 y endocrinas 7). Es decir casi la mitad 
ánica o mental, Debe re- 


(44%) de los reclusos padecen de alguna afección org 
calcarse que éste examen fue hecho en forma muy superficial. No se practicó un 
reconocimiento del tórax con aparatos radiológicos ni se hizo una evaluación psico- 
lógica de cada recluso. Es por este motivo que no se dan cifras de tuberculosis, aún 
cuando sólo en Lurigancho actualmente hay más de 150 presos que padecen de 


ese mal. En cuanto a las enfermedades mentales sólo se registran las afecciones 
Existe un grupo considerable de personalida- 


evidentes para todos los presentes. 2] 
des anormales, retardados mentales moderados y de pacientes neuróticos que no 


figuran en los cuadros por falta de calificación psicológica . 4 
de otras realizadas en el 


En conclusión, de esta investigación preliminar y otra: e 
SEPA y en Chimbote revelaron que los reclusos tienen alto índice de morbilidad 
dental, ocular, oto-rino-laringológica y digestiva. El número de enfermos mentales 


(psicóticos, epilépticos y oligofrénicos es aparentemente modesto (6.5 por ciento). 
insuficientes. No existen 


Los servicios médicos y dentales son notoriamente 1 tes. Í 
en la práctica secciones de salud menal (psiquiatria, psicología, sociología ) en los 
penales. La calificación practicada en Lurigancho está sólo orientada a determinar 


el pabellón al cual se designa al recluso. 


En 1974 un grupo 
terior (2) hizo un estudio 
litana. En primer lugar se determinó q 


Presos en Clínicas y Hospitales. 


Viviendo en condiciones infrahumanas, sin agua, aire, ventilación, recreación 
ni trabajo, con alimentación insuficiente y servicios de salud escasos, no es extraño 
que muchos reclusos soliciten ser internados en hospitales o clínicas para aliviar 


— 251 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


su situación actual. El promedio diario de internos hospitalizados en clínicas y 
hospitales es de 99, de los cuales 53 están en Lima Metropolitana y 46 en provin- 
cias. Estas cifras son relativamente modestas, si se tiene en cuenta la alta morbi- 
lidad real, pero se han reducido desde la implantación de un procedimiento nuevo 
en el traslado de presos: sólo se trasladan al hospital cuando una Junta Médica, 
compuesta por otros miembros de la Sanidad del Ministerio del Interior, determi- 
na la necesidad de la evacuación. Por otra parte, existe en el Hospital de Policía 
una Sala para Presos, la cual alberga algunos detenidos con afecciones agudas o le- 
siones traumáticas. 

En el Hospital Larco Herrera hay 35 enfermos mentales inculpados, en 
tratamiento, de los cuales tres tienen vigilancia. En los demás establecimientos 
penales provinciales no hay mayor presión de los detenidos para ser trasladados a 
centros de salud. , 

En Lima Metropolitana el interno frecuentemente trata de corregir el 
traslado a centros hospitalarios externos, utilizando cualquier medio o circunstan- 
cia, presionando al médico del establecimiento, empleando amenazas, extorsión 
o difamación. Es obvio que muchos penados recurren a la simulación o exagera- 
ción de los síntomas, otras veces se infieren heridas o lesiones, con el fin de con- 
seguir el traslado a un nosocomio. 

Es también evidente que los presos pretenden ir a un hospital para fugar, 
tener mayor contacto con su defensor o familiares, residir en mejores condicio- 
nes ambientales. 

Las fugas se llevan a cabo recurriendo a procedimientos diversos: atacar 
al custodio con elementos químicos, contundentes o con armas. fugar a la carrera, 
aprovechando congestión de vehículos y personas; hacer invitaciones al guardián 
para drogarlo o embriagarlo; recurrir al soborno y al chantaje; valerse del exceso 
de confianza del custodio por la rutina del servicio; conseguir ayuda de amigos y 
cómplices; disfrazarse oO esconderse. : : 

La fuga o intento de fuga tiene diversas consecuencias, siendo las más im- 
portantes: grave infracción y enjuiciamiento para el custodio; nuevo delito al 
reo, lo que significa en la práctica aumento del tiempo de reclusión; ocasionar no 
pocas veces lesiones, muerte o atentado contra la integridad física de terceras 
personas, accidentalmente alcanzadas por los disparos de arma de fuego hechos 
por los custodios o las violencias realizadas por los reclusos; muerte y lesiones de 
los detenidos (8). 


ASISTENCIA MEDICA ACTUAL EN LOS ESTABLECIMIENTOS PENALES 


La modalidad de atención médica que se presta actualmente dentro de las 
prisiones del Perú es eminentemente ambulatoria, con escasa actividad en el cam- 
po de la cirugía, por falta de infraestructura de equipo y de personal calificado. 
En Lurigancho la atención hospitalaria se reduce a al depósito de pacientes, en un 
“anexo psiquiátrico” de 104 camas, provisonalmente instalado en un pabellón 
común así como 10 camas de “observación” en el sótano de uno de los pabellones 

La atención médico-asistencial es mucho más limitada en los estableci- 
mientos del Callao, Frontón, Chiclayo, Trujillo, Ica, Arequipa, Cuzco ñ uitos 
y el SEPA. Los recursos son mejores en la Cárcel de Mujeres de Chorrillos i 

No existen divisiones de pabellones según las características de los reclu- 
sos; salvo primarios, peligrosos y dementes en algunos penales, ne oco se E e] 
ta con departamentos de psiquiatría, psicología. sociología, pedago -s Dit 14 . s 
bien equipados. | j a en 

En relación al abastecimiento de medicinas, la cobertura se ha ampliado 
hasta el nivel de establecimientos penales provinciales, mediante hatleaines que 
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TABLA 4 


ATENCIONES MEDICAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS PENALES 
DE LIMA METROPOLITANA, PRIMER TRIMESTRE 1976. 


Tipo de Consulta Número 
Respiratorio 1,719 
Piel 1,538 
Digestivas - 1,549 
Urogenital 293 
Venéreas 234 
Cardiovasculares 70 
Neurológicas 352 
Ginecológicas 68 
Obstétricas 22 
Alérgicas 188 
Sangre-Linfa 106 
Osteomuscular 363 
Psiquiátricas 530 
Intoxicaciones 56 
Químico-Físicas 91 
Hechos de Sangre 156 
Infecciones 1,140 
Oculares 115 
Proctológicas 57 
Endocrinas 39 
Otológicas . 78 
Nutricionales 189 
Estomatológicas 27 
Procedimientos Varios 392 
9,372 


Sin embargo, la administración de fármacos es 

intenso tráfico ilegal de medicinas y drogas. 

Para la capacitación del personal, la Dirección de Establecimientos penales, 

ha distribuido “cuadernillos de divulgación” sobre aspectos de saneamiento ambien- 

tal, primeros auxilios, higiene y distribución de alimento. Este procedimiento no 

a tenido mayor repercusión sobre el comportamiento de los vigilantes internos ni 
e los reclusos. 

.. La División de Salud de Establecimientos | 
mación y capacitación de Auxiliares de Readaptación. 
lá iniciando. Sl 

En cuanto a la asistehcia de emergencia, hay un rol de servicios, pero 
faltaba control directo de la calidad de la actividad profesional, en consecuencia 
05 casos de urgencia son trasladadas a los hospitales del Sector Babe, donde en 
varias oportunidades se les ha negado atención, por el antecedente de intentos 
* luga con persecuciones y tiroteos, protagonizados por otros O pa que 
an ocasionado una reacción negativista del personal de emergencia de los noso- 
“omios mencionados. La Salud de Presos del “Hospital de Policía no está en 
, de los penados de Lima Metropolitana. 


Condiciones d t das las emergencias > : 
Desde Julio de 1976 cla Sanidad del Ministerio del Interior ha sido co- 


proporcionan medicinas básicas. 
otoriamente insuficiente y existe un 


Penales ha planificado la for- 
Esta actividad recién se es- 
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misionada para asumir la responsabilidad técnica y administrativa de la salud de 
los reclusos de la República. Este dispositivo naturalmente no cambia las defi- 
ciencias notables, ya señaladas, en relación a infraestructura, equipamiento y per: 
sonal especializado. 

En las provincias algunos penados reciben asistencia médica de profesiona- 
les particulares o del Sector Salud. Sin embargo, las visitas personales hechas por 
el autor demuestran también que la ayuda es notoriamente insuficiente. 

Las condiciones descritas más afriba hacen necesario estructurar un plan 
dde rehabilitación, el cual debe hacerse en tres etapas cuando menos: inmediato, 


intermedio y a largo plazo. Finalmente deben señalarse las metas de una re- 
habilitación integral del recluso peruano. 


PLAN DE SALUD Y REHABILITACION DEL RECLUSO 
1* Etapa 


> 
Objetivo: Mejorar el habitat y los servicios asistenciales de los recursos 
equipadas en cada penal. 


1. Mejorar la atención del enfermo creando enfermerías debidamente 
equipadas en cada penal. 


2. Dotar de un botin de medicinas básicas a cada penal. 
3. Equipar un Hospital en el Penal del Lurigancho, debidamente do- 
tado, realizando las reparaciones e implementación en forma gradual. 
4. Mientras esté terminado el Hospital de Lurigancho, remitir las emer- 
gencias médico-quirúrgicas al Hospital Dos de Mayo, Hospital Carrión 
y Hospital SMI, según las áreas de captación. 
5. Reparar, acondicionar y equipar adecuadamente el Pabellón de En- 
fermos Mentales de Lurigancho, hasta alcanzar una capacidad de 
- 300 pacientes. No permitir alojamiento de otros delincuentes o en- 
juiciados en ese Pabellón. | 
6.. Reparar y poner en funcionamiento la lavandería, el agua potable 
los servicios sanitarios y la cocina de todos los pen , 


. ales. 
7. Redistribuir y ampliar los pabellones 


E 08, s para que los reclusos puedan 
tener espacio, alre, ventilación y espacios libres adecuados . 


8. Mejorar la preparación, transporte, distribución, r 


: : ecolección dis- 
posición de los alimentos en todos los penales. á 

9. . Unificar todos los grupos de salud bajo un solo comando y una or- 
ganización única. 


2% Etapa 
Objetivo: Reclasificar, tratar y rehabilitar inicialmente a los reclusos 


1. Establecer departamento de clasificación y rehabilitación en todos los 
penales. 


2. Establecer áreas de cultivo y talleres industriales en todos los pe: 
nales. ] . 
d rro ¿Pe ts de instrucción en todos los penales para capa- 
citar a los reclusos en agricultura, oficios en otras ivi 
A act - 
CR ¡vidades produc 


4. Reclasificar y reorganizar los pabellones y los penales para tener am- 


bientes separados para adolescentes, reincidentes, pelisroso fer- 
mos mentales y reeducación en el trabajo » Peligrosos, enfer 
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5. Remunerar adecuadamente a los reclusos que trabajan a tiempo 
completo y con eficiencia. 
6. Tratar a los enfermos mentales recuperables en los pabellones psi- 


quiátricos de los penales. 


3? Etapa 


Objetivo: Construcción de locales adecuados y redistribución de reclusos 
para rehabilitación definitiva. 


1. Construcción de penales con capacidad máxima de 500 reclusos en 
las capitales de los departamentos, según las recomendaciones de la 
ciencia penitenciaira moderna. 

2. Construcción de un Hospital para Psicópatas y Psicóticos Criminales, 

con un máximo de 500 camas, para concentrar a los inimputables pe- 

ligrosos de toda la República. 

3.  Redistribuir a los reclusos en locales apropiados, de acuerdo a las ca- 
racterísticas de los delincuentes, eliminando las prisiones gigantes. 


TABLA 5 


Clases de establecimientos o secciones de cada penal 


Establecimientos para varones y para mujeres. 
Encausados y sentenciados. 

Niños adolescentes. 

Delincuentes político-Sociales. 

Delincuentes psicopáticos o psicóticos. 
Condenados no peligrosos. 
Establecimientos para autores de delitos no culposos. 

“Secciones para alcohólicos y adictos. 

Secciones de reeducación en el trabajo. 

Secciones para reincidentes, habituales y profesionales 

Secciones reclusos difícilmente adaptables y manifiestamente peligro- 


SOS. 


REHABILITACION INTEGRAL DEL RECLUSO 


La revisión de las prisiones del Perú ha revelado las condiciones infrahu- 
manas en las cuales viven los prisioneros. No puede haber incentivo alguno para 
desarrollar la personalidad si faltan elementos tan básicos como el aire, la luz del 
sol, el agua, el alimento, el vestido, la actividad física y el trabajo. 


Cuando se hayan logrado las mejoras indispensables, señaladas en los ca- 
nstrucción de penales o de sec- 


pítulos anteriores, podrá pensarse en planificar la co 
ciones en las cárceles para las diversas categorías de reclusos (Tabla). 

El plan para la rehabilitación debe comenzar por establecer principios 
adecuados de manejo penitenciario. Las prisiones no deben ser lugares de sim- 
ple reclusión ni de castigo. Ambos procedimientos han dado resultados total. 
mente negativos en la historia de estos establecimientos. El propósito funda- 
mental debe ser clasificar a los prisioneros, de una manera integral, para luego 
establecer, individualmente, el programa de tratamiento, capacitación y rehabi- 
litación social de cada uno de ellos. Esto supone establecimientos penales bien 
organizados, con personal idóneo, adec 


po completo. 


000 Q UNA wn 


al 


uadamente remunerado, trabajando a tiem- 
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TABLA 6 


Constitución del Departamento de Clasificación y 
Rehabilitación de cada Penal 


N? Profesión Actividad Jerarquía Horario 
1 Médico Psiquiatra Jefe (Oficial Sup.) Tiempo completo 
1 Médico Generalista Asistente (Oficial) Tiempo completo 
1 Psicólogo Consejero Asistente (Oficial) Tiempo completo 
1 Sociólogo Consejero Asistente (Oficial) Tiempo completo 
1* Profesor Educador Asistente (Oficial) Tiempo completo 
1 Profesor Educ. Física Asistente (Oficial) Tiempo completo 
4 Enfermero Enfermería Sub-Oficial Tiempo completo 


<A _E  -Aá<xA<<<<< <> 


Los establecimientos deben separarse claramente entre Casas de Deten- 
ción, Centros de Rehabilitación y Casas de Reincorporación. 

En las Casas de Detención se mantendrá a los inculpados. La estada de- 
be ser corta. Una vez sentenciados pasar al Centro de Rehabilitación, salen en 
libertad condicional o con libertad en probanza o bajo palabra. Estos edificios 
deben tener secciones de clasificación y de trabajo. 

En los Centros de Rehabilitación (Tabla) existirán secciones para dis- 
tintas categorías de internos, de acuerdo a las características y necesidades de 
los reclusos y no de los guardianes ni del personal administrativo. 

Cada uno de dichos Centros debe estar construido de acuerdo a las moder- 
nas tendencias en agricultura penitenciaria y contara necesariamente con las see- 
ciones enumeradas en la Tabla: 68 A 2 q 

El Departamento de Clasificación y Rehabilitación de cada Penal tendrá, 
para una población de 500 internos como máximo, el personal indicado en la 
Tabla. Se A e 

Las funciones de esta sección son dos: Clasificación y Rehabilitación. 
La clasificación significa hacer un estudio completo del individuo, desde el pun- 
to de vista médico, psicológico, psiquiátrico, sociológico, criminológico y laboral 
Cada uno de los profesionales tendrá una ficha separada del recluso y todas las 
fichas constituirán el legajo personal. Una vez concluido el estudio inicial, 
denominado clasificación, el Departamento en pleno se reunirá para establecer 
el diagnóstico y el plan de tratamiento, capacitación o rehabilitación aplicable. 
Para brevedad de exposición llamaré en adelante rehabilitación a todo el pro- 
cedimiento. a . 

El proceso de rehabilitación está a car 
la clasificación. Periódicamente ha de reuni 
cuantitativos, el progreso logrado. A 

Los procedimientos pueden ser variados. 

. and 

reclusos como e orgánicas o mentales. Los primeros pueden ser aten- 
didos en la enfermería de penal. Cuando la afección es grave serán trasladados 
al hospital más proximo (en Lima el Hospital de Lurigancho). Eo Jasa db 
enfermedades mentales, muchos reclusos podrán ser tratados en la enfermería o 
en el consultorio del penal. Los pacientes psicóticos : e 

] y ASI : ; graves o peligrosos serán 
trasladados a un Hospital Psiquiátrico Penitenciario qu debe ¡ ¡ ; 

que debe instruir y equipar 

el Sector Salud- 


go del mismo grupo que establece 
rse para juzgar, mediante métodos 


Habrá necesidad de curar a los 
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En cuanto a la capacitación, es evidente que los reclusos deben estar mo- 
tivados para aprender o perfeccionar sus oficios y para trabajar. Aquí es nece- 
sario modificar la legislación, con el fin de permitriles ganar un jornal justo, 
en relación con la utilidad y calidad del producto. Esto significa una excelente 
organización, administración y equipamiento de los talleres y de las granjas o 
campos de cultivo. 

La Rehabilitación psicológica y social requiere 'un ensayo constante y 
entusiasta de los métodos más eficaces. No es conveniente tener un exceso de 
optimismo en los resultados de estas técnicas. Diversos autores han comprobado 
que muchos programas de rehabilitación fracasan. Por ejemplo Martinson 
ha demostrado que ninguno de los métodos mencionados a continuación tuvo 
efecto apreciable sobre el recidivismo de los delincuentes: educación y entrena- 
miento vocacional; consejo individual; consejo de grupo; transformación del am- 
biente institucional; tratamiento con tranquilizantes; senencias de menor res- 
tricción; sentencias suspendidas y bajo palabra. Las técnicas más eficaces se- 
rían para este investigador las que emplean la disuasión. 

Rappaport (14) piensa que la psicoterapia analítica de grupo ofrece al- 
gunas promesa de mejorar los resultados. Otros investigadores discrepan de este 


punto de vista (13). 


CONCLUSIONES 


muchos reclusos del Perú es infrahumano. Especialmen- 
s elementos esenciales para 


1. El estado de 
te en Lima Metropolitana carecen de lo 


una vida productiva. 


2. La política penitenciaria sigue siendo custodial y punitiva. 


3. No existe calificación científica de los internos cn las prisiones de 


Lima o de provincias. 
4. Es indispensable llevar a cabo un plan de reforma penitenciaria en 
nuestro país: 


5. Este plan debe propiciar afectivamente el tratamiento, la capacita- 


ción y la rehabilitación del recluso. 


derable y creciente de individuos (alrededor de 
tual) presentan manifestaciones graves 
ológica. Este grupo requiere asistencia, 
leados en los enfermos mentales. 


6. Un número consi 
15,000 en el momento ac 
de inadecuación social y pslc 
con métodos similares a los emp 

badas de mencionar constituye áreas 


7 ización de las tareas aca : 
ala loradas hasta ahora en nuestro pais, 


de investigación y docencia 1Mexp 
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PAUTAS PARA LA ENSEÑANZA DE LAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA 
APLICADAS AL ACTO MEDICO. 


Dr. José Alva Quiñones. (*+* 


INTRODUCCION. 


se encuentra ante situaciones 
y socio-culturales (espec- 


Ea oa valores, costumbres, actitudes, creencias, prejuicios, etc,) que 
Und era u otra van a influír en las vicisitudes del acto médico facilitando 
icultando la recuperación de la salud. 
A El acto médico es un procedimiento 
ñado de esperanzas y de temores y que se Y 
e interpersonal donde sus protagonistas des 
tuan y se influyen mutuamente, 
El acto médico debe pues ser 


protagonistas y de la realación emociona 
La aplicación de las llamadas Ciencias del Compor 


Aa Antropología Cultural) resulta básico en la formación 
nal de la salud y particularmente en la formación del Médico. 


Ley El médico en el ejercicio de su profesión, 
as que simultaneamente operan factores psicológicos 


de honda repercusión emocional, pre- 
caliza siempre en un contexto cultural 
arrollan formas de conducta, interac- 


estudiado en términos de la conducta de sus 


l que se establece entre ellos. 
tamiento (Psicología, 
de todo profe- 


Objeto de está Comunicación. 


presentar los objetivos y los procedi- 
Comportamiento aplicadas al acto me- 


Es propósito de esta comunicación, 
démico de Medicina Humana de la 


e de la enseñanza de las Ciencias del 

e conforme se realiza en el Programa Aca 

S tna Nacional Mayor de San Marcos, donde se enseña a los alumnos del 

des hands de Medicina en un curso semestral que comprende e 

illa e clases teóricas, dos horas de Seminarios y. dos horas de prácticas hos- 
con pacientes de medicina, cirugia y obstetricia. 


Consideraciones Generales. 


bla El Curso ha sido planeado, centrándolo en el estudio de los aspectos psi- 

del gicos, sociales y culturales de las personas en situaciones de enfermedad, y la 

propio estudiante en la situación de estar preparándose para ser médico. 

a Se ha considerado por lo tanto, en toda su complejidad el estudio psicoló- 

sto.) del acto médico y el de sus protagonistas (el paciente, el médico, la familia, 
:) así como el propio estudiante enfrentando a una tarea que necesariamente 


le 5h h : 
moviliza ansiedades que tiene que aprender a manejar. 
== ; a 

iversidad Nacional Mayor 


seo 
(ex) tp Principal del Departamento de Psiquiatría de la Un 
ayor de San Marcos. 
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Consideramos que las prácticas y los seminarios son las estrategias más de- 
seables para cumplir estos objetivos y que las clases teóricas y las discusiones bi- 
bliográficas, cumpliendo un papel importante, son sólo complementarias a la for- 
mación psicológica del Estudiante de Medicina. Con las prácticas de este curso 
el estudiante de medicina comienza oficialmente su vida hospitalaria y su trato 
con pacientes. El profesor encargado de las prácticas tiene pues la responsabili- 
dad de introducirlo en este nuevo mundo, de motivarlo para el estudio del com- 


portamiento ajeno, de sus propias reacciones y la de los demás especialmente el 
estudio de la conducta de los participantes en el acto médico. 


Son tantos los aspectos psicológicos asociados con la situación de sentirse 
enfermo y con las diversas variables del quehacer médico que hemos considerado 
importante que cada alumno tenga como tarea tratar de establecer una buena re- 
lación emocional con un paciente determinado y tratar de explorar y comprender 
en sus diferentes aspectos (psicológicos, sociales y culturales) la situación huma. 
na por la que está atravesando para lo que no solamente debe entrevistar al pa- 
ciente sino también a los familiares e inclusive al personal que lo atiende y exa- 
minar sus propias reacciones en el cumplimiento de esta tarea. Dentro del limi- 
tado tiempo de que disponemos, las clases teóricas han sido programadas en torno 
al estudio de la conducta; primero de una manera general y luego en su forma 
aplicada a la Medicina. Los temas que se van a enseñar han sido cuidadosamente 
seleccionados teniendo en cuenta las secuencias en la comprensión de la conducta 
humana, así como su importancia práctica para el futuro médico. 

Las discusiones bibliográficas permitirán al alumno profundizar algunos 
temas básicos complementando la formación recibida en las clases teóricas, así 
como estimulándolos en la lectura y en la discusión de temas importantes o muy 
controvertidos. 

Los seminarios están principalmente dirigidos a que los alumnos discutan, 
reflexionen y formen sus propias opiniones sobre temas nodales de la psicología 
médica en los que ellos de alguna manera han actuado como observadores parti- 
cipantes. 

Hemos preferido que las referencias bibliográficas seán pocas pero que 
sean accesibles y de real ayuda a profesores y alumnos en conocimiento de los te- 
mas tratados, ) 

En el temario presentado a los alumnos se advierte una tendencia ecléc- 
tica que de ninguna manera es acomodaticia o falta de crítica, pero que tampoco es 
de apasionado dogmatismo. Cada profesor comprenderá el sentido pedagógico de 
esta actitud y ayudará al alumno a mostrarse reflexivo, mirar los varios caminos 
buscar las distintas aportaciones y encontrar con su ayuda un ordenamiento den- 
tro de los diversos factores que intervienen en el comportamiento humano, siem- 
pre multideterminado. 


Clases Teóricas. 
Objetivos.— 


1.—Proporcionar a los alumnos en forma clara y 
tos básicos de las ciencias de la conducta en general 
particular. 

2 —Interesarlos por el conocimiento de la 

3 .—FEstimularlos a profundizar con observ 
nados tópicos del curso. 

Contenido.— 

1.—Las Ciencias de la Conducta aplicadas a la s 
Los protagonistas del acto médico. El enf 


sencilla los conocimien- 
y aplicadas a la medicina en 


conducta propia y ajena. 
aciones o lecturas en determi: 


a salud y a la enfermedad: 
oque multidimensional del comporta" 
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miento humano. Dinámica de la conducta. El médico como psicólogo práctico y 


como experto en relaciones humanas. 
2.—Aprendiendo a ser médico. El estudiante d 


La formación psicológica del estudiante de medicina. 
mas. 


e medicina como persona. 
El aprendizaje y sus for- 


o psicológica. Las funciones 


3.—La comunicación y su importancia médic 
La entrevista como instru- 


psicológicas del lenguaje. Tipos de comunicación. 
mento básico del acto médico. 

4.—La relación médico-paciente y su importancia. 
que moviliza el acto médico. 

5.—Motivación, frustracción y conflicto. 


portancia en el acto médico. 
6.—Homeostasis de la conducta. Stress. Síntomas. Enfermedad. El stress 


psíquico que puede representar cualquier enfermedad. Modelo preventivo y mo- 
delo de la historia natural de la enfermedad. 
_ :7,—La personalidad como sistema de aciitudes y necesi 
tancia en las situaciones de enfermedad y salud. 
8.—El bienestar y la dolencia. Conciencia 
y en la enfermedad. La enfermedad como vivencia o experiencia y com 
sodio en la biografía personal. 
9.—La enfermedad aguda 
de la convalescencia y de la invalidez. E 
. 10.—El enfermo grave, La agonía: 
Importancia médico psicológica. 
. 11.—Psicología evolutiva y su ap 
renciales de la situación del enfermar en las distinta 
12.—Sexo, salud y enfermedad. 

_ 13.— Aspectos psicológicos de los diversos pr 
terapóuticos (examenes auxiliares, dietas, punciones., 
ción de medicamentos, reposo, etc.). 

14. — Aspectos psicológicos en el pre y post 

] 15.—Embarazo, parto y puerperio. Materni 

psico-sociales y su aplicación médico psicológica. 
. . 16.—Estructura y dinámica del grupo familiar. Importancia de su cono: 
cimiento frente a los problemas de salud. 

17.—El efecto placebo y el efecto nocebo en la función médica. 
. , ,18.—El médico como persona y como técnico. Los equipos de salud y su 
dinámica. Aspectos psicodinámicos en las “juntas médicas”. El médico como 
promotor de salud y como agente de cambio. 


Sentimientos básicos 


Mecanismo de ajuste y su im- 


dades. Su impor- 


del propio cuerpo en la salud 
o un epi- 


y la enfermedad crónica. Aspectos psicológicos 


l mundo del enfermo. 
Actitudes frente a la muerte, y SU 


licación al acto médico. Aspectos dife- 
s etapas de la vida. 


ocedimientos diagnósticos y 
forma y vía de administra- 


operatorio. 
dad y paternidad. Aspectos 


Procedimiento. 
tema E —Cada clase deberá ser cuidadosamente preparada de aendo $ 2) El 
a dict . » E e E E - 
edo. arse, b) El tiempo disponible, c) La preparación y el interés del alum 
2.—Se pasará lista cinco minutos antes de empezar la clase. 
trali 3.—Para el dictado de la clase se utilizará la técnica de las clases magis- 
pe es recomendándose muy especialmente el uso de las ayudas audiovisuales y 
el el intercambio de opiniones con los alumnos. Se recomienda la uti: 
Edo d ies los ejemplos y la flexibilidad de método de acuerdo al interés y el 
d e conocimiento de los alumnos. El tiempo de duración de cada clase será 
e una hora, 
de la Pais profesor entregará al coordinador al fi 
isma, previamente preparado, para ponerlo a d 


nalizar la clase un resumen 
isposición de los alumnos, 
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PRACTICAS.— á 
Objetivos.— 


Las prácticas constituyen un procedimiento primordial para el estudio de: 


a.—La conducta humana bajo el stress de la enfermedad. 

b_—ZLas relaciones interpersonales involucradas en el acto médico. 

c —ZLas actitudes del estudiante frente a los estudios médicos en general y 
a los pacientes en particular. 


Las prácticas persiguen pues, los siguientes objetivos: 
: 1 —Centrar la realidad del acto médico y de la situación del sentirse enfer- 
mo en el estudio de las ciencias de la conducta aplicadas a la medicina. 

9 —Cultivar en el alumno: a) El sentido de observación de la conducta hu- 
mana, b) La sensibilidad para percibir la motivación de la conducta en sí mismo y 
en los demás, c) La capacidad de responder adecuadamente a las exigencias emocio- 
nales del aprendizaje de los estudios médicos y luego del ejercicio de la medicina 
misma. 

3 .—Ubicar el “estar enfermo”? como una experiencia que tiene siempre sen- 
tido bio-psicosocial dentro de la vida de cada paciente. 

4 —Hacer un estudio de la relación médico-paciente y de la relación profe- 
sor estudiante de medicina-paciente. 

5 —Estudiar los aspectos psicodinámicos de la familia frente al stress de la 
enfermedad de uno de sus miembros. 

6 —Estudiar las repercusiones psicológicas que cada diferente enfermedad 
o que cada diferente acto médico provoca en el paciente o sus familiares. 

7 .—Iniciar a los alumnos en el conocimiento de la influencia de los aspectos 
psicológicos en todas las enfermedades. e , 

8 .—Iniciarlo en los principios básicos del aprendizaje considerando que el 
futuro médico ha de ser obligadamente un educador y orientador de la familia y la 
comunidad. 


Secuencia y contenido.— 


1 —Primera y segunda práctica: La entrevista como integración de actitu- 
des y como medio de adquirir información. El profesor hará la entrevista modelo. 
Hará interrogar luego a varios alumnos. Discutirá con el grupo lo que ha pasado en 
términos objetivos, técnica y factores facilitantes y perturbadores en el curso de la 
misma. se insistirá en los faclores psicosociales de la comunicación. _ 

Los alumnos deberán leer el artículo de Ann Garret: “La entrevista” y “El 
estudio de la Personalidad en Clínica” de la Selección de Lecturas de Ciancial da la 
Conducta Aplicadas a la Salud, por el Dr. Humberto Rotondo. Se insistirá en el 
aspecto conversacional y funcional de la entrevista. 

2 ,—Tercera y cuarta prácticas: “La Dolencia como punto de partida pa- 
ra la comprensión del enfermo y su enfermedad”. 

Estudiar la vivencia personalísima del sentirse enfermo. Interrogar sobre 


sentimientos que suscita la enfermedad: temores, esperanza y actitudes en gene 
ral, . 


El “mundo” del enfermo. 
Evitar el hablar en términos semiológicos de los a del 


Estudiar pacientes con procesos agudos y crónico paciente, 
: s. Los alu 7 

artículo: “El enfermo postrado en cama” de J. H. Van Der ci deberán leer el 
blicarse). erg (Artículo a pu- 


— 262 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


3.—Quinta y sexta prácticas: “La relación médico-paciente como instru- 
mento básico del trabajo médico”. 

Estudiar las actitudes del paciente fremte a su actual médico en el hos- 
pital así como las actitudes que ha tenido frente a otros médicos. Estudiar la re- 


lación estudiante de medicina - paciente. 
Los alumnos deberán leer el artículo: “La relación médico-paciente” de 


P. Laín Entralgo. 

4 .—Sétima y octava práctica: “Coprensión de la inevitable situación psi- 
cológica del paciente quirúrgico”. 

Estudiar los aspectos psicosociales en el pre-operatorio, en la intervención 
quirúrgica misma y en el post-operatorio. 

Entrevistar pacientes de Cirugía menor y Cirugía mayor Actitudes frente a 
la anestesia y frente a la intervención quirúrgica. Los alumos deberán leer el 
artículo de P. Bellack: “Problemas psiquiátricos en Cirugía General” en la Se- 
lección de Lecturas de Psiquiatría Clínica y Preventiva, también por Humberto 


Rotondo. 
5.—Novena y décima práctica: “Actitud de la familia frente a la enfer- 


medad”. 
Los alumnos deberán leer “La erisis en la familia” por Caplan, (artículo a 
publicarse) e “Introducción al estudio médico-social de la familia”, en la Selec- 
ción de Lecturas de Ciencias de la Conducta Aplicadas a la Salud, por H. Rotondo. 
6.—Undécima y duodécimoa práctica: “Comprensión psicológica de la mu- 
jer en situación de gestación, parto, puerperio y lactancia”. : 
La paciente obstétrica y ginecológica. Femineidad y maternidad. Temor 


y expectativas que movilizan el parto y los exámenes ginecológicos. 
Los alumnos deberán leer el artículo de Caplan: “Psicología de la Gesta- 


tación” que figura en el libro: “Bases Psicológicas de la Medicina” de Ha- 
rold Lief. 


7.—En todas las prácticas se 
a)—Las actitudes y las necesi 
frente a su enfermedad. . 
b.—Estudiar el llamado “modo de ser” de cada paciente. 
c.—Interesarse como transcurre su vida actual así como por su biografía. 


d.—Comprensión de la situación psicológica de los diversos procedimien- 
tos diagnósticos y terapéuticos. 


deberá tener en cuenta: 
dades emocionales y la relación del paciente 


Los alumnos deberán leer el artículo del Dr. José Alva Quiñones: “Aspec- 
tos Psicológicos de los Exámenes Auxiliares de los Procedimientos Diagnósticos y 


Terapéuticos”. 


SEMINARIOS 


Los Seminarios se realizarán de acuerdo a un rol establecido. 


Objetivos 
a).— Ampliar las bases de intercambio de conocimiento y experiencia entre 


los propios estudiantes. 
b).— Aumentar e 

cias de la Conducta aplica 
c).—Lograr que los estu 


l interés y la comprensión de temas básicos de las Cien. 


das a la salud y a la enfermedad. 
diantes eristalicen sus críticas -y SUS propios pun- 


tos de vista. q 
Los alumnos presentarán una monografía sobre uno de los temas del Se. 
minario- 
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Contenido y secuencia. 


1,—El médico como psicólogo práctico. Importancia del conocimiento de 
las Ciencias del Comportamiento en el ejercicio de la medicina. 

2.—El médico como experto en relaciones humanas. La entrevista como 
experiencia de observación participante. Importancia médico-psicológica de la 
comunicación. 

3.—El enfermar como experiencia. Vivencias de los propios alumnos 
en situación de haber estado enfermo. 

4 .— Aspectos psicosociales del enfermar. Creencias, 
tancia de su conocimiento en el ejercicio de la medicina. 

5.—La personalidad y el acto médico. Tipología del médico, tipología del 

paciente y sus influencias en el acto médico. 

6 —Relación médico-paciente. 

7.— Aspectos psicológicos en el ejercicio de la cirujía. 

8.—Aspectos psicológicos de la gestación, el parto y el puerperio. 

9.—El médico frente a la función de dar las llamadas “malas noticias”: 
amputación de un órgano. la gravedad de una enfermedad, el fallecimiento de un 
paciente, la realización de una autopsia, etc. 

10—Psicología de los sentimientos en la salud y en la enfermedad. An- 
gustia, depresión y agresividad. Su importancia en medicina. 

.—Dinámica de la familia frente a la enfermedad de uno de sus miembros 

12.—Aspectos psicológicos del internamiento en clínicas u hospitales. El 
clima emocional en las salas de internamiento. 

13.—Aspectos psicosociales de la atención domiciliaria y de la atención en 
consultorio. La dinámica de grupo en las salas de espera y en las salas de 
internamiento. j 

14.—La dinámica de grupo en los equipos de salud. El equipo asistencial 
y el establecimiento de roles. La relación con los colegas, con el perosnal para 
médico y con el personal administrativo. Las Juntas médicas y su dinámica ia 

15.—Aspectos psicológicos de los diversos procedimientos Aienésticos E 
terapéuticos- pe e 


prejuicios y la impor- 
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LA HISTORIA CLINICA EN LA CONSULTA AMBULATORIA Y SU 
ORIENTACION SOCIO-CULTURAL (*) 


Dr. Héctor P. Cornejo (**) 


INTRODUCCION 


El incremento de la población en los últimos años y la' necesidad de con- 

tar con un eficiente sistema de salud, en el que se destaca la atención médica, ha 
motivado el interés de los profesionales y de las autoridades por conocer qué sis- 
tema será el que mejor puede cubrir esta gran demanda. Interés que ha ido en 
aumento hasta constituir un debate nacional, por cuanto, se reconoce el derecho 
que le asiste a todo peruano por contar con mejores servicios que puedan estar a 
su alcance, Esto ha conducido a que se creen grandes expectativas en el Sistema 
de Seguridad Social, el que se trate de incluir cada vez más a determinados gru- 
pos de la comunidad. 
y. Esta situación compromete la labor de los médicos, en general y de los 
psiquiatras, en particular, que presten servicio en los hospitales del Seguro Social, 
en donde la población obrera destaca no solamente por su gran volumen, sino 
Porque tiene características y peculiaridades que le son propias, por su status so- 
cial y cultural. 

Sería largo enumerar ahora sus aspectos más Tr 
menzaramos a tocar los concernientes a cada grupo, 
rencias que los distinguen por sus condiciones de vid 
que desempeñan desde un aprendiz hasta un maestro 
trabajo; horarios diurnos y nocturnos, con sobretiemp 
pago al destajo o a la semana; con una legislación laboral, dentro de la que se 
incluye el llamado dominical y el otorgamiento de prestaciones en subsidios cuan- 
do se les otorga descanso médico. Sus necesidades económicas, Su núcleo familiar 
que se ajusta a diferentes patrones, con hijos, que por lo regular son numerosos, 
su educación; de los padres, con sus más variadas formas de evitar los embarazos, 
sus creencias, muchas veces dentro de, una mentalidad primitiva; su estrecho 
vinculo con las prácticas de la medicina popular y folklórica, dentro de lo que 
debo destacar ese fenómeno socio-cultural y médico social, que resulta ser el cu- 
randerismo, del cual se han ocupado varios investigadores peruanos y dentro de 
os que es pionero, el Profesor Seguín en Psiquiatría Folklórica. Esto simplemen- 
te, para tener una idea somera de la compleja labor que realizamos desde hace al- 


gún tiempo, los que veníamos trabajando con pacientes obreros. 


elevantes y más aún, si co- 
ya que existen grandes dife- 
a, por las múltiples labores 
de obra, sus condiciones de 
os, diferentes jornales con 


ÓÓ  ——— 
(*) Estudio Clínico preliminar en pacientes psiquiátricos del Hospital Central N* 1. (ex-Obre- 
id) ro de Lima) del Seguro Social del Perú. 4 d Parga 

Médico de Servicio en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1 y Profesor en 
el Departamento Académico de Psiquiatría de la Ú. N. M. S 
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Iniciado el estudio de Psquiatría Social, en general y, sobre Psiquiatría 
Folklórica, en particular, por un grupo de investigadores peruanos, desde hace 
un buen tiempo, me motivó por conocer algunos de esos aspectos de los pacientes 
psiquiátricos que acudían a donde el curandero, y del cual me he ocupado en otro 
lugar, que me permitiéron conocer algunas de sus motivaciones. Desde entonces 
he venido ocupándome por conocer otros aspectos de nuestros pacientes, que, el 
al cabo de algunos años me vienen resultando familiares, pero que por no estar 
sistematizados han devenido en estudios clínicos parciales. Habiendo revisado y 
seguido casos, para lo cual me he valido de una técnica en la forma de conducir 
el estudio y el tratamiento, con los pacientes que acuden a la consulta ambulato- 
ria, es decir, el consultorio externo del Servicio de Psiquiatría, 


que comienza des- 
de la historia clínica. 


Antecedentes y ubicación del tema. 


Una panorámica revisión — por las limitaciones del tiempo— nos ha lle- 
vado a efectuar estudios desde las bases psicológicas de la Medicina, pasañdo por 
la evolución del concepto de enfermedad de acuerdo a las diferentes épocas. No 
me voy a detener en estos estudios por razones obvias, diciendo tan sólo, que creo 
que Aschoff tenía mucha razón, cuando dice que la historia de la Medicina pue- 
de escribirse, describiendo las diferentes tentativas hechas, para establecer la esen. 
cia de la enfermedad. Siguiendo este camino llegamos, hasta el concepto actual, 
de considerar la enfermedad como una parte de la biografía del paciente, o dicién- 
dolo con las palabras que uso Seguín, quien propone una definición, para él la en- 
fermedad, viene a ser “una reacción del organismo como una totalidad frente a 
estímulos externos e internos que alteran seriamente su equilibrio” . 

Por otra parte, el pensamiento sociológico en la historia de las ideas, 
mite encontrar una conexión entre lo mental y lo extramental, o si se pref 
entre pensamiento y sociedad, lo cual no sólo se descubre en las obras más excel. 
sas del arte — como dice Werner Stark—, sino también en las conquistas más 
altas de la especulación filosófica, Este autor se pregunta, ¿Cómo es que el mun. 
do objetivo entra en la conciencia subjetiva y aparece en el interior como una 
imagen ordenada, estructurada y unificada?, y responde que un epistemólogo elá. 
sico, comprendería por “sujeto”, en esta conexión al individuo visto aislado. —tal 
como lo concibió Kant— y sigue diciendo, ya que la idea de Kant era más ima- 
ginaria que real, ya que en verdad, el hombre abstracto (en singular) no existe 
solamente existen hombres concretos (en plural); hombres que han sido forma. 
dos por diversas influencias sociales, educados como seres definidos y específicos 
que difieren de época a época, de nación a nación y de soci p , 

Nosotros creemos que existe esta relación Y que, como clínicos, la encon- 
tramos en nuestros pacientes cuya patología no podría comprenderse sino ligada a 
su grupo familiar y ar al que pertenecen. S 

Ahora bien 0 evar adelante esta idea, nosotros tropezamos con el he- 
cho de que en nuestro ospital no existe una pauta 
ra realizar, en una tarea comun, este enfoque, el 
nocimiento más cabal de nuestros enfermos, y 
más humano de acuerdo a sus requerimientos . 
desde que funciona el Servicio de Psiquiatría, 
ria Clínica Psicosomática, que la usamos para 
muy bien concebida y que yo, particularmente, 1 
cediendo lo mismo para los pacientes del cons 
la dificultad, que por el reducido tiempo con 


: z el que se di 
mo, resulta poco operativa, para pacientes Ec del CI cl cada enfer- 
ocial. 
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, 


Al revisar historias antiguas, hechas por otros colegas, encuentro, que por 
un buen tiempo'se hizo el esfuerzo de usar este modelo de historia para el consul- 
torio externo, inclusive pasadas a máquina. Con el transcurso de los años, éstas 
comenzaron a reduirse en extensión hasta desaparecer, quedando en la actualidad, 

una breve historia que se hace a mano. 

Otro tanto, se observa en las evoluciones, las que, por lo general, se limi- 
tan a expresar si el paciente está mejor, peor o igual que la última vez que vino 
al consultorio, y, algunas veces, se señalan la desaparición de los síntomas antiguos 
y/o la aparición de nuevos síntomas. : 

Otro tanto sucede con las prescripciones. 
A veces uno encuentra que si el paciente tiene un buen tiempo ] 


tica, se puede leer tan sólo la palabra: “idem”. 
Otro asunto a destacar es que no se sabe si el paciente recibe alguna forma 


de psicoterapia, y en caso de ser así, se desconoce lo que está sucediendo. 


No existe un criterio uniforme. 
a misma terapéu- 


Material y Método. 


Tan pronto hayamos reunido un número de casos de nuestra experiencia, 
habremos de solicitar la colaboración de los otros colegas, nos transfieren uno de 
Sus pacientes por semana en un rol y sistema que estoy tratando de encontrar, pa- 
ra tomar sus datos y, posteriormente, revisar su historia y agrupar los hallazgos. 
Hecho esto intentaremos, contando siempre con la colaboración de los otros cole- 


gas, tener reuniones grupales una vez al mes, para recibir información directa de 
que estimo en no menor de 500, 


ellos. Reunido un número considerable de casos, 

utilizaré un cuestionario, solicitando a cada uno de los colegas, los puntos, que a 

su juicio considera más importantes, para orientar el estudio y el tratamiento del 

paciente. E ] ey 
Finalmente, esbozaré algunas pautas que pondré a la consideración del 


Staff, para su aprobación. ' 
Desde ahora quiero dejar expresa constancia 
ígido de historia, 


tende encasillar en un esquema rí . E da 
rea en común de cómo debemos tratar mejor a nuestros pacientes, disponiendo de 


los medios necesarios para llegar a un buen diagnóstico y no vernos en la obliga- 
a la larga, puede caer en 


ción de echar mano a una terapéutica sistomática que o Ci 
k “Empirimo Terapéutico”, 


una forma especial que Saslavsky, la ha denominado ; co 
Aiicdcado a la Mesa la oportunidad que me ha brindado de participar 


en este IV Congreso Nacional de Psiquiatría, agradecería de + py o 
guna sugerencia que tenga a bien brindarme que me habrá de ayu : 


estoy seguro, para el presente estudio. 


, que de ningún modo se pre- 
sino que habrá de ser una ta- 


RESUMEN 


e pacientes psiquiátri- 


minar de cásos clínicos d 
dose un plan de estu- 


. li 
ms ab Obrero de Lima), trazán 


cos del Hospital Central N? 1, (ex- 1 : 
io que emitan delinear las Les de una orientación socio-cultural A a 
dio y tratamiento- de los pacientes psiquiátricos, postulándose A » 20d: 10 
Una pauta para la Historia Clínica de la consulta ambulatoria de p en- 
tral N? 1, del Seguro Social del Perú. 
; Una revisión bibliográfica inicl 
nimos reuniendo desde que iniciaramos 


== 20 == 


una bibliografía que ve- 


l, como parte de graf : 
de 3 en Psiquiatría Social y 


nuestro estudio 
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Psiquiatría Folklórica, y que resulta en su mayoría el aporte de autores e inves- 
tiagadores peruanos que vienen estudiando nuestra realidad social y cultural con 
nuestros pacientes y que nos ha permitido conocer entre otros aspectos; el sin- 
drome psicosomático de desadaptación, el sindrome del desgaste, el mito del Jani 
o susto, las actitudes y motivaciones de los pacientes psiquiátricos frente al curan- 
derismo. 
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“ASPECTOS CLINICOS Y DE RENDIMIENTO EN LA DEP 
-O DEFICIT DE SUEÑO Y SALUD. MENTAL” a 


Dr. Alfredo Beyer Rossel (+) 


INTRODUCCION 


Es indudable que las investigaciones en los últimos 17 años sobre la 
fisiología del sueño, han sido de mucho interés para explicar algunos aspec- 
tos clínicos, que conlleva el desajuste del ritmo del estado de vigilia y sueño 
(Esta última palabra la utilizaremos para el acto de dormir). 

En muchas profesiones u ocupaciones, donde por su naturaleza, incluye 
variaciones del ritmo circadiáno, ya sea personal médico, paramédico o militar 
que realizan guardias nocturnas; personal de vuelo especialmente en accona- 
ves tipo jet transoceánicos; choferes interprovinciales, pescadores, obreros que 
efectúan turnos de noche; es donde tendría su valor profiláctico la salud mental 
a nivel de prevención primaria. Por otro lado, muchas veces y no solo por ra- 
zones de trabajo es de todos conocido, la automedicación y uso indiscriminado de 


drogas para combatir el insomnio (hipnóticos y tranquilizantes) o mantener la 
vigilia (anfetaminas), donde también se han observado notabl 


los estados y ciclos de sueño (REM y NO-REM), asimismo ps pie en 
medades como en el alcoholismo agudo y crónico, sindromes de e ro er- 
delirium tremens, como explicaremos más adelante y probablemente, en e la y 
dores de noche que mascan hojas de coca, como pudimos observar en a => 
que realizamos hace algunos años (1). estudio 
El objeto de la presente exposición, es sobre recientes investivaci 
que se han hecho de los puntos anotados, algunas observaciones elíni y einen 
dimos observar y que se presentaron como síndromes psiquiátricos cas que pu- 
ron el presente trabajo y luego intentar recomendaciones, para una p e a 
vención primaria, en las personas que laboran de noche. ecuada pre- 


ALGUNOS ASPECTOS DE LA FISIOLOGIA DEL SUEÑO 


Haremos una breve exposición de algunos aspectos de la f; 
sueño que aclararán los conceptos que vertiremos más adelante a fi 
El acto de dormir, no es exclusivamente echarse a dera 1 
tarse que, en promedio usual podría ser de 7 a 8 horas, y ind y luego desper- 
con la noche. Existen en todo acto de dormir ciclos A en generalmente 
que han sido determinados mediante trazados EEGs ROG Os y etapas de sueño, 
Tiene importancia el EOG (Elettroocule > s y 
mientos de los ojos durante el sueño, 
(internacionalmente conocido con las 


siología del 


> Profómos me: Psiquiatría Clínica U.N.M. San M 
U.N.M. arcos. Psiquiatra Clínic 
> a San Antonio. 
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Horas 0 1 2 3 Y 5 6 YA 8 
N-REM . 
11.23% 
(Esquema -) ) EMAPAS s pr 
a Ps ado zo 
de ) 
í Sueño CICLO 120” 


o estado de movimientos oculares rá 
oculares lentos). 


pidos; y el Estado NO-REM (Movimientos 


Estado NO-REM.—Comprende cuatro etapas l, 2,3, y 4 Pd a eres 
liviano (somnolencia) hasta el sueño profundo. Estas etapas se re ie a 
los movimientos lentos de los ojos; movimientos de los miembros; E ml 
y enuresis . Se considera la relación de estas etapas E iba La 
del Sistema Reticular Ascendente (SRA), que mantiene el ds ME 
«duración promedio de estas etapas es de 90” a 100” minutos. 


con la re 


Estado REM.—Se le denomina “sueño paradógico”, ama rd pa 
movimientos rápidos de los ojos, hipotonía muscular, con duración e aci 
20 minutos por estado. Hasta hace pocos años era considerada exclusi a hos 
con la actividad de tener ensueños. Se le denomina “sueño, do 
e trazados EEGs en este estado, se asemejan mucho a las ondas a 
e vigilia, ] y 

Usualmente las etapas 2, 3, y 4 predominan en la primera po a 
(en mayor proporción 3 y 4) las etapas 2 y REM (en mayor propi Md 
tado NO-REN (100”) más el REN do En consecuencia, en € 
con 8 horas de sueño, tendría cuatro ciclos de sueño. ] ( 

Ciclo de sueño.—(O período de sueño), es la suma en minutos del Es 
co n8 horas de sueño, tendría cuatro cielos de sueño. 


DEPRIVACION TOTAL DE SUEÑOS (DTS) 
nte, ausencia completa 


Conceptos sobre DT'S.—La DTS, implica pbviaras ful ráctico, se 
del dormir más de 24 horas. Desde el punto de vista concep Ape EHOETItOS 
Prestar a un serio interrogante ,si esto puede realmente sn Pe Ae Pa 
en seres humanos ha sido imposible evitar estado de somnolencia q 


. - soni p ión Para 
al “Manual Para Estandarizar la Terminología. Técnicas y Evaluac dos 
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Estados de Sueño en Humanos” de Rechtchaffen y Kales (2), se denominaría 
““microsueño”, identificado como la Etapa 1; si no se despierta al sujeto de in- 
mediato, pasa a las Etapas 2 y 3. Dement, refiere literalmente ...“la noción de 
deprivación total de sueño podría ser algunas veces ilusoria y comprendería una 
redistribución de cientos microsueños” (3). En la DTS es donde se ha reali- 
zado y experimentado más que en la perdida parcial de sueño o déficit. 

DTS y rendimiento.—Dentro de los estudios de laboratorio y de campo 
realizados por varios autores (4) (5), sobre los efectos de la DTS y su rendi- 
miento en tareas, se observaron que existían áreas más sensibles, entre ellas pre- 
dominaban: 


a) La duración de la tarea: después de 50 hs de DTS, existía un decre- 
mento en velocidad después de 2” de iniciado (6). En 24 hs de DTS decrece 
significativamente el número de sumas en el Test de Sumas de Wilkinson (7) (8). 

b) Tareas complejas: con operaciones mentales y/o con aquellas que in- 
cluyen actividad muscular. 


c) Memoria: Las tareas que requerían memoria inmediata son afectadas 


(9) (10). 


Podemos apreciar que las áreas más sensibles en el ejercicio de tareas 
comprenden: la duración, rapidez, complejidad, atención he vigilancia; además de 
la fatiga, que es una consecuencia inevitable en la pérdida de sueño, cuyo con- 
cepto aclararemos y ampliaremos más adelante. 


DTS y aspectos psicológicos. —Se han publicado casos en los que se in- 
crementa la sensación de fatiga, irritabilidad, estados paranoides transitorios, fal. 
ta “de concentración, pseudopercepciones y desorientación. Estas manifestaciones 
pueden aparecer en algún grado después de una noche sin dormir. Pueden pre- 
sentarse ilusiones y alucinaciones, apareciendo primero las visuales y luego las tac- 
tiles. Hartman y Col, encontraron que en los sujetos que dormían poco, sien- 
siendo eficientes en el trabajo, algunos eran hipomaníacos (11). 


DTS y factores psicológicos que modifican positivamente el rendimiento.— 
Se ha descrito: . 


a) Alto interés en la misma (12) 

b) La motivación. 

c) Personalidad. Poco claras, Corcoran, D. W. observó más tolerancia 
en los extrovertidos. (13) 

d) Experiencias repetidas en DTS, 


DTS en otras áreas.—Se han observado cambios neurológi e 
(14); bioquímicos poco claros, probablemente dependientes de o Ea 
el S. N. Autonómico, sin cambios serios (16) y en los trazados EEGs idvaria- 
-blemente hay disminución de.los ritmos Alfa, aumentando el porcentaje de ondas 
Delta y Theta (17) (18). : j 


Recuperación del DTS.—El tiempo de recuperación d ó 
e. S espués X- 
periencia de DTS varía de 12 a 15 horas (17). Coaente dee dee pao 
noche con ocho horas de sueño seguido, se pueden recuperar los Ls del DTS 
Otros autores vieron que en sujetos deprivados de sueño de 2 a 4 noch tor ; 
ron a su E. os pocas una noche, pero la sensación de Ed 
sistieron 2-0 3 dias y e no mostró la vacia g 
dile. predeprivación Alfa antes de tres 
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PERDIDA PARCIAL O DEFICIT DE SUEÑO (DS) 


Esta circunstancia es observada por todos nosotros, en múltiples activi- 
dades laborales del hombre. El DS, es a su vez fácil y difícil de definir, por los 


siguientes motivos: d 


a) Es variable de persona 'a persona y en edades. 
b) Puede “existir el sueño fragmentado. 
c) Existen muy pocos estudios al respecto. 


Sin embargo, en forma simplista podría decirse que el déficit de sueño 
ocurre cuando existe una reducción del tiempo usual del mismo, en 24 hs para 
derarse como las adecuadas. Existen sujetos que pueden dormir pocas horas 


y ser eficientes en sus labores. 
Nuevamente insistiremos que en el déficit de sueño se ha encontrado altos 


índices de fatiga, que analizaremos en capítulo aparte. 


DEPRIVACION DEL ESTADO REM Y ETAPA 4 


Me referiré en especial a este estado de sueño, que ha concitado tanto in- 


terés en los últimos años. 

Dement, en 1960 publicó que cinco noches de deprivación de REM pro- 
ducían “disturbios psicológicos como ansiedad, irritabilidad y dificultad en con- 
centrarse (19). Fisher y Dement en 1963, opinaban que la deprivación REM 
en relación a la deprivación de ensueños podría conducir “a una gran presion 
de las tendencias instintivas que se liberan eventualmente en los ensueños du- 
rante este ciclo que en el estado de vigilia podrían desarrollar, alucinaciones y 
otros síntomas psicóticos (20). El mismo autor de 1965 informaba: “que no 
creía que el estado de REM ocurría en el órden de satisfacer una necesidad de 


tener ensueños” (21). ) lado 
4 Las dos primeras afirmaciones" reflejan un entusiasmo inicial y creen- 
cias de que en el REM (proveía una función psicológica relacionada con los en- 
sueños. Kales (1964), Sampson (1965-66) Agnew y col. (1967) (22) 22) 
(24), y Chernik 1972 (25), todos encontraron que cn la deprivación de EE 
no hubo efectos significativos en el estado de vigilia. Deprivación prolongada e 
REM por drogas, tampoco causaron cambios en pacientes no psicóticos. me 
Esto nos da a entender que las otras etapas de sueño (2, 3, 4) po rían 
ser importantes en la conducta en el estado de vigilia. En estudios rá os por 
Agnew y Col. (26), vieron las diferencias de 6 sujetos deprivados de la etapa 


4 y sies sujetos deprivados del estado REM. Los primeros dela Sd 
res reacciones hipocondríacas y depresivas, mientras que los del grupo REM; 
las diferencias fueron pequeñas y no 


tabilidad, y labilidad emocional, aunque de 
significativas. Las recientes investigaciones de Johnson y Col. del ea e 1n- 
vestigación de la Universidad de Califofnia, opinan que la rs e los $ 
sueños dan en alguna forma en todas las etapas de sueño (27) (28) y en e 


aporta datos para llegar a la 


En la actualidad cada nueva investigación, s 
dores podrían llegar a acep- 


necesidad de una sola hipótesis. Muchos investiga 5 a 
tar el criterio de Wilse Webb (1972) quien afirma literalmente: yo no en- 
cuentro difícil en rechazar la creencia en una diferencia funcional entre la etapa 


4 y el estado de REM” (29). 
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DEPRIVACION, DEFICIT DE SUEÑO Y FATIGA 


La fatiga es una consecuencia invariable en la deprivación o déficit de 
Se encuentra que el concepto de fatiga aparecen en estudios de dife- 
rente índole. Las experiencias en sujetos sometidos a pérdida de sueño, marca 
una dificultad al diferenciar los resultados posteriores; si son debidos a la pér- 
dida de sueño propiamente dicho o a la fatiga. Klein y col., en discusión sobre 
la importancia de la fatiga, enfatizan que términos como: sobre esfuerzo o sobre- 
carga de trabajo y stress, no deberían ser usados como sinónimos de fatiga. Pa- 
ra ellos stress, es parte de un sobre esfuerzo y sobreesfuerzo es causa de fatiga; 
de ahí que la. fatiga es la consecuencia de un stress' y sobreesfuerzo. 

Resumiendo podríamos decir que la pérdida de sueño ocasionaría un stress 
con altos índices de fatiga y siguiendo los conceptos de Pai (32), para que no 
que no pierda la actividad det area en los noveles adecuados se requieren grandes es- 
fuerzos compensatorios, psico-fisiológicos. Como señala Hale y col. (30) (31), los 
sujetos deprivados de sueño movilizan 'considerables recursos bioquímicos, fisio- 
lógicos y conductuales para mantener su eficiencia, Hale le denomina “costo fisio- 
lógico compensatorio”,” cuando no hay decremento de la actividad laboral. Levi 
(33) ha sugerido recientemente que las exposiciones repetidas a la pérdida de sue- 


ño y los efectos del stress, podrían por último desencadenar la enfermedad por 
stress. 


sueño. 


USO DE PSICOFARMACOS ALCOHOLISMO Y SUEÑO 


Solo nos referimos a los psicofármacos que se toman paran mantener el 


estado de vigencia y aquellos que inducen al sueño y las experiencias que mo- 
difican o varían los estados y las etapas del mismo, así como las producidas por 
la ingestión de alcohol. , 


a) Drogas que promueven la vigilia (Anfetamina) 


La anfetamina después de administrarse 10 á 15 mg, antes de dormir, el 
sueño no viene fácilmente, aumenta el número de movimientos de los miembros; 


déspertares bruscos y demora el inicio de la aparición del estado de REM (34) 
El “uso crónico de anfetamina hace que por su tolerancia vue j 


lva a apar 
3 3 A ecer el 
sueño normal. En estado de abstinencia ocurre: p 
1) El sujeto duerme más, pero en forma anormal, REM al inicio de la 
primera fase y con pesadillas. —, 
2) Estas circunstancias desaparecen con la administración de la drova 
nuevamente. g 


3) Oswald y col. (35) (36), refieren 


. . 


b) Drogas que inducen al sueño.— 


De acuerdo a las experiencias de Kales y col. , 
recibieron amobarbital durante 18 noches, la a E): en sujetos que 
que los mencionados con la anfetamina. La resapiéntión E iguales efectos 
Quienes recibieron nitrazepan durante 10 noches, la supresión peer EAN 
desagradables, insomnio, sensación de no haber dormido ni ai sueños 
mismos efectos se observaron con psicofármacos como el a 2. 
butal”), secobarbital (“Seconal”), glutetimide (“Dorid ,»Pento-barbital (“Nem- 

oriden”), metiprilon (“Nolu- 
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dar”), metacualona (“Qualude”), Hidrato de Cloral (“Noctec”) y (“Fluraze- 
pan”); así como algunos antihistamínicos, que tienen efectos sobre el sueño: di- 
ferhidramina (““Benadryl”), clorofeniramina (“Clorotrimeton”) y  prometazina 
(“Fenergan”). : 

Estos fármacos con corto tiempo de uso, con excepción del hidrato de clo- 
ral (0.5 a 1 gr.), flurazepan (30 mg) y metacualoan (150 mg.) todas ellas pro- 
ducen REM en la primera fase y marcada disminución de REM en todo el sueño. 
El glutetimide, produce la mayor supresión del REM en la tercera noche. El 
flurazepan (30 mg.), glutetimide y pentobarbital producen una significativa dis- 
minución de la etapa 4, con frecuentes despertares. 

El uso crónico de los hipnóticos. presentan igual tolerancia a la anfeta- 
mina y su supresión, con las mismas características observadas por Oswald; in- 
cremento del REM, intensas pesadillas, sensación de no dormir, aprehensión psi- 


cológica de no poder dormir. 


) ec) Uso de alcohol.—En forma aguda disminución del REM, en el uso 
crónico, moderada disminución del REM y significativa disminución de la etapa 
4, con frecuentes despertares (39). El delirium tremens está asociado a drámati- 
co incremento del REM, con pesadillas (40). Kales dice literalmente “Ahora se 
puede considerar que el insomnio producido por el síndrome de abstinencia, es 
la resultante de factores psicológicos y fisiológicos, siendo los más potentes: en 


producirlas, los hipnóticos (38). 


DISCUSION Y CASOS OBSERVADOS 


Como hemos podido tomar nota, tanto la deprivación como el déficit de 
Con la administración de psicofármacos 


sueño, producen altos índices de fatiga. 
(drogas estimulantes o inductoras del sueño), también se han observado notables 
variaciones en los ciclos del sueño, ya sea en el estado REM o en las diferentes 
etapas, con la consiguiente sintomatología clínica descrita. qee 
Nosotros pudimos observar en un medio hospitalario, a proposito de otro 
trabajo expuesto en el presente Congreso Nacional. de Psiquiatria; en un estu- 
dio triple ciego, en tres grupos de pacientes que fueron hospitalizados por ma- 
nifestaciones depresivas predominantes (neurosis depresiva, sindrome depresivo, 
etc., sin psicosis). En ellos se apreciaban índices de fatiga, todos obreros y una 


apreciable cantidad que trabajaban en turnos de noche. 19 de ellos de acuerdo 
tes tres semanas los otros dos gru- 


al esquema de trabajo recibieron placebo duran 

Pos, otros psicofármacos. Del grupo placebo, fueron dados de alta antes de los 
30 días, 8 sujetos y cuatro, en menos de cincuenta días. Los siete restantes per- 
manecieron mayor tiempo pero que en cuyos diagnósticos secundarios se incluían 
algún desorden de personalidad o manifestaciones conversivas con sindrome de 


. É . (3 
ganancia secundaria, como podemos apreciar en el cuadro N? 2. 


CUADRO N?* 2 


Pacientes hospitalizados con síndrome depresivo que recibieron placebo 


Dias Hosp. Suj/ N? 19 
e ME A AS 
—23() 8 
—50 4 
+50 7 
A AAA 
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Aunque no se trata de una muestra significativa, esta observación clínica, 
tiene un carácter de preliminar y podría incentivar a nuevas fuentes de investiga- 
ción y hacer reflexionar al psiquiatra, que disciplinas como la neurofisiología, con 
su aporte, pueden explicar algunos síndromes psiquiátricos, clínicamente observa- 


dos. 
RECOMENDACIONES 


Por lo descrito anteriormente, se desprende que en todo sujeto que traba- 
ja con una modalidad que le produzca deficit de sueño, presenta índices de fati- 
ga a veces difícil de diferenciar con sidromes psiquiátricos y es donde puede rea- 
lizarse la prevención primaria a nivel de su ceniro laboral por intermedio de la 
asistente social. Dentro de la salud mental en la industria tiene un amplio campo 
hasta ahora inexplorado en nuestro medio, la psicología industrial, que ayudaría 
en la profilaxía, dando las recomendaciones necesarias para este tipo de preven- 
ción, ahorrando a la industria, horas hombre en condición de enfermo. 

Por otro lado se ha señalado las variaciones en los ciclos, estados y etapas 
de sueño, cuando se administran psicofármacos o se ingiere alcohol; así como los 
cambios electroencefalográficos en sujetos que tienen estas manifestaciones. En 
este último caso (los trazados EEGS) hay que observarlos con cautela, frente a 
sujetos o pacientes con déficit de sueño, 


RESUMEN 


En el presente trabajo, el autor hace una breve introducción sobre la im. 
portancia del tema y sobre las últimas experiencias que se llevan a cabo sobre fi. 
siología del sueño (acto de dormir) en el hombre; en la deprivación (pérdida to- 
tal) o déficit (perdida parcial). En este último caso, el más frecuente de observar 
lo relaciona con el rendimiento en tareas y la presencia de manifestaciones clíni. 
cas, que muchas veces se confunden con otros síndromes psiquiátricos. Anota los 
factores psicológicos y situacionales que modifican las consecuencias de la priva- 
ción de sueño. Expone las modificaciones de los estados N-REM, 2, 3, 4, y REM 
con la administración de drogas que se utilizan usualme e para combatir el se 
somnio (barbitúricos, tranquilizantes) o la. fatiga (tipo anfetaminas); E 
dos de alcoholismo agudo y crónicos. Realiza informe preliminar 4 alewmnos 
casos observados. Hace recomendaciones para que dentro del résimen 1 a s 
tome en consideración los hechos anotados, utilizando las medidas ae po se 
tal a nivel de prevención primaria en el trabajador que labora de noche en- 
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LA MEDICINA PSICOSOMATICA EN EL PERU 
Renato Alarcón G. (*) 


, Lo que sigue es un primer boceto de aproximación y examen crítico del 
devenir de la'llamada Medicina Psicosomática en el Perú, contemporáneo. Tiene, 
como tal, un carácter provisorio, seguramente incompleto, escueto y fundamen- 
talmente abierto a todo enriquecimiento que lo constituya en el trabajo de largo 
aliento que quisiera ser. La presentación se inicia con el enunciado de dos posi- 
ciones doctrinarias en relación a la Medicina Psicosomática, sustentadas por los 
maestros C. A. Seguín y H. Delgado, tratando de puntualizar sus semejanzas y Sus 
discrepancias. Creo yo que esta elucidación teórica, si bien puede reflejar las po- 
lémicas que sobre el téma se dan en escenarios diversos del mundo psiquiátrico y 
médico, se constituye en indispensable elemento de cualquier estudio sobre la 


Medicina Psicosomática en el Perú. 
k » La segunda parte de la presentación se ocupa con los logros concretos de 
investigación clínica que en diversas áreas de la me 
dado en nuestra patria, La última parte plantea algunas re 
doctrinario y práctico que, en conjunción, revitalicen las perspectivas 


Cina psicosomática en el Perú. 


dicina psicosomática se han 
flexiones de orden 
de la medi- 


Elaboraciones Teórico-Doctrinarias. 


C.A. Seguín. 

di La inquietud psicosomática de Seguín fue el carácter distintivo de su pre- 
ca, prácticamente desde el primer momento de su irrupción en la psiquiatría pe- 

ruana hace más de 3 décadas. Como. abanderado de la orientación psicosomática 

en medicina ha perfilado su posición teórico-doctrinaria a través de numerosísimas 

publicaciones en revistas del país y del extranjero. Hasta 1964, Valdiyia Ponce, 


anota en su Historia de la Psiquiatría Peruana (1) que Seguín y el grupo del en- 
la producción peruana en el área 


ay H.O.L,, habían dado a la luz el 99% de 1ó a ! 
a JA medicina psicosomática. Aparte su libro “Introducción a la Medicina Psi- 
somática”, publicado en Lima en 1947 (2), existen numerosos artículos suyos 
(algunos de ellos reiteración o ampliación de lo dicho en su libro) en los Anales 
del Servicio de Psiquiatría del H. O. L., la Revista de Neuro-Psiquiatria, Estudios 
E O maticos y otras publicaciones nacionales y foráneas. Cuantitativamente ha- 
blando, aproximadamente el 30% de la bio-bibliografía de Seguín se refiere al 


area que hoy nos ocupa. ho A 
ál Los planteamientos doctrinarios de Seguín, en torno 4 la Medicina Psico- 
mática se pueden precisar en los siguientes puntos: 
1) Más que Medicina psicosomática prefiere hablar de 
IO PAR : 
* E a 
(*) Profesor Auxiliar de Psiquiatría. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima. 


“Tendencia psi- 
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cosomática en la medicina”, tendencia que define como un movimiento de reno- + 
vación de la medicina, orientada al enfoque integral y comprensivo de los varios 
aspectos de la realidad única del ser humano que enferma (2, 3). En este senti- 
do proclama que “el ideal a perseguir debe ser un eclectisimo alejado de todo 
dogma” (4) y que recoja por igual los triunfos de la biología experimental y los 
aportes de la psicología dinámica, “fructífera fusión”, que en su opinión encarnó 
Alexander, (5). En otro artículo (6) precisa también que la medicina psicoso- 
mática es la medicina integral o neohipoerática. 

2) Rechazo de las concepciones monista y dualista sobre las relaciones 

_psicofísicas y superación de esta “dualidad básica” a través del concepio de “to- 
talidad”, cuyas partes tienen un arreglo posicional característico e inmutable que 
se comprende en función del sentido del objeto o del ser (7). 
; 3) La idea de causa “no es útil en medicina (8) y es menester sustituír- 
la por la noción de factores (predisponentes, determinantes y desencadenantes) o, 
de función, expresión de una relación interdependiente (3). Define entonces la 
enfermedad como la “reacción del organismo como un todo frente a estímulos ex- 
ternos o internos que alteran seriamente su equilibrio”. Ningún proceso patoló- 
gico aparece en un ser humano “sino en el preciso momento en el que su biogra- 
fía total, física y psíquica, lo determina”. En el mismo contexto el concepto más 
aceptable de “normalidad”, es el que deriva de la noción de “adaptación”. 

4) Sobre la base de las formulaciones dinámicas de Alexander, funda- 
mentalmente, Seguín propone, “elevarnos desde la lesión local del órgano hasta 
la patología de la personalidad” (9), sin perder de vista tanto los aportes psico y 
neurofisiológicos cuanto la comprensión integral que da y a,la que aspira la psi- 
coterapia dinámica. 0 ' ha 

5) Los mecanismos patogenéticos psicosomáticos son fundamentalmente 
la conversión, las “neurosis vegetativas” y los llamados “efectos 
(10). Seguín reconoce aquí como en gran parte de sus propios enfoques psitoso- 
máticos, la enorme influencia de Alexander y utiliza varios planteamientos de' 
Fenichel, en particular los referidos a la “sección de órgano”. 

6) De acuerdo a todo lo dicho, para Seguín no hay “enfermedades psicoso- 
máticas”” como etiquetas nosológicas o taxonómicas definidas por cuanto ¿odas las 
enfermedades (físicas y psíquicas (3, 11, 12) son psicosomáticas. No hay en- 
tonces un entrenamiento para formar - especialistas”, en medicina psicosomática. 
Por el contrario, al estudiante de mediciña y al médico hay que forjarle una ac- 
titud “sodálica”, aquélla que acepta al paciente como persona que sufre (13 
con énfasis en una básica cultura humanística, en los aspectos sociales 5 1 )> 
cional uso de la psicoterapia (4, 9, 14). y en el ra- 


secundarios” 


Honorio Delgado. 

La actitud de crítica severamente escrutadora que caracterizó el cm. A 
rio de Honorio Delgado, a lo largo de su vida (15) y su mente atenta a tod. E e- 
va tendencia en el cada vez más ancho dominio de la psiquiatría lo llevó le de 
dagar, examinar y cuestionar cada vez con mayor vigor las concepciones de la 
medicina psicosomática. Son ya ejemplo de ellos dos trabajos br d 
siete años de diferencia (16, 17) y los diálogos J Publicados con 


. a o polémic 
súmgor dela Aa de Nero Fáquimca o, 9) aa og 


r . . 66 . CAES 
a la luz su polémico libro. “Enjuiciamento de la Medicina Psicosomática” 20 
del que en apretada sintesis nos servirem: mática”, (20), 


OS ar Z AS 
fundamentales del pensamiento delgadiano AD, a > caracteristicas 
1) Reconoce al dinámismo complej stro tema: 
tal de la psicología contemporánea, dinamis 
la vida subjetiva está en cambio contínuo e 


a qu) 
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A 


nfluencia actual o ulterior 
relación del sujeto 
s dan signi- 


comaquia, la espontaneidad de la vida anímica y la i 
de los acontecimientos de cada momento dependientes de la 
con su medio. Tales dinamismos se sujetan a configuraciones que le 
ficación específica. : 

2) Establece como fundamental la distinción entre enfermedad y dolen- 
cia. “La enfermedad somática se constituye por la acción física de factores in- 
ternos y externos; la dolencia en cambio, se estructura a hilo de los acontecimien- 
tos vividos en desmedro de la eutonía. La enfermedad se produce en el organismo; 
la dolencia atañe al mundo de la experiencia personal, En la condición del pa- 
ciente entran en juego dos órdenes de procesos: el causal — material que permite 
explicar la dinámica de la enfermedad conforme a los principios de las ciencias 
naturales, y el psico-reactivo, cuyos datos sirven para comprender psicológicamen- 
te la dolencia y para adentrarse en la existencia del sujeto. 

3) La enfermedad se define como un proceso complicado en el cual el or- 
ganismo obra como un todo en procesos de adaptación, regulación y defensa, que 
resulta evidentemente fallido si la investigación del mismo es adecuada o se pro- 
longa suficientemente. Las condiciones extracorporales — psicológicas y sociales— 
son susceptibles de favorecer la manifestación de la enfermedad o de agravarla, 
sólo cuando- intervienen produciendo cambios orgánicos, mas no por vía psicoge- 
nética; Delgado habla aquí de la fisiogenia de los síntomas, originada por la emo- 
ción, y de los “círculos viciosos”, producidos entre enfermedad y dolencia. Esta 
última entraña dos aspectos; síntomas psíquicos directamente dependientes del 
orden físico y reacciones psiquicas resultante del sentirse y saberse enfermo. 

4) Ál revisar las diversas teorías que examinan las relaciones entre lo 


anímico y lo corporal, Delgado, :adhiere preferencialmente al holismo goldsteinia- 
no según el cual el organismo humano es un sistema funcional enterizo, con en 
posición y la experiencia. 


tidad, estructura y propiedades determinadas por la dis 

Así, la enfermedad nunca consiste en una alteración de la estructura 0 la fun- 
ción de un órgano, ni en un desperfecto de determinados procesos psiquicos en si, 
sino en un menoscabo de la actividad vital del organismo entero. Esto, sin detri- 
mento de “distinciones radicales” entre materia, vida orgánica, actividad aními- 
ca y mundo espiritual como modos del ser del hombre, inasible entonces por una 


concepción monista. 

5) Delgado, recusa por igual al psicosomátismo norteamericano de Dun- 
bar, Alexander y Grinker, en el que obra como factor capital de la afección psico- 
somática la vida instintiva cohibida en el círculo estrecho de la vida familiar; S 
concepto socio-psicosomático de Halliday en Inglaterra que amplía el ámbito ñ 
complicado mundo social e histórico; y a la medicina antropológica alemana de 
von Weizsacker, Jores y Muller Eckhard, preñada de trascendentalismo espiritua- 
lista trasladado a la etiología y decurso del proceso morboso. , » 

: 6) La psicoterapia del enfermo somático es directamente efectiva E q 
la dolencia y, a través de ésta, frecuentemente sobre el desorden copar, a- 
do de un necesario componente psicagógico, Delgado postula la necesidad le y 
formación filosófica y humanista del médico ya que “con cualquier técnica “os 
resultados dependen principalmente de la' calidad personal del médico que la em- 
plea” y de la calidez de su relación con cl paciente. 1 h 
- 7) Históricamente, la medicina psicosomática es una respuesta hp 
do positivista estimulado por la era bacteriológica de la investigación mecies, y 
un resultado del ingreso de las neurosis en el campo del interés y de la acción del 
médico, , j 
Científicamente, Delgado, considera que algunos psicosomatistas tienden 
a “exaltar a la categoría de conocimiento científico lucubraciones sobre un escaso 
contenido de datos positivos. Tomán imágenes por hechos, suposiciones por da- 
tos de la experiencia y juego de analogías por trabajo de investigación”. Prag- 
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máticamente, el enfoque y el manejo de la dolencia, incluso como posible causa 
de agravación de la enfermedad, “es el verdadero dominio de la comprensión psi- 
cosomática del médico práctico, dominio efectivo y no doctrinario a base de hipó- 
tesis cuestionables o absolutamente infundadas. : 


Conincidencias y Discrepancias.: 


No escapa a la intención subyacente de esta presentación el intentar even- 
tualmente una síntesis dialéctica de posiciones doctrinarias elaboradas por los dos 
maestros peruanos en el campo de la medicina psicosomática. Paso previo y funda- 
mental sin embargo es el aclaramiento de las coincidencias y las discrepancias que 
nos conduzcan a un mejor avizoramiento de la posibilidad de esa síntesis. Estamos 
pués en la etapa que los ingenieros y economistas llaman estudio de factibilidad. 
Indudablemente el edificio que se proyecta parece, monumental pero no podemos 
negar que el terreno es seductor, vastos y propicio. : 

Por razones que yo mismo no acabo de definir, prefiero comenzar con un 
muy somero análisis de las Discrepancias más relevantes entre las dos entre las 
dos posiciones expuestas: Eds , La, , PE 

1) Seguín, habla de la medicina psicosomática como una orientación re- 
novada de toda la medicina; Delgado, en su enjuiciamiento, la encasilla más co- 
mo un cuerpo de conocimientos más o menos precisable y específico en cuanto 
a su campo de estudio, metodología, terapia decurso de las enfermedades psicoso- 
máticas y; el z , 

2) Seguín enfatiza la noción de totalidad del ser humano como ente reac- 
cional frente a la injuria (interna o externa) rechazando parcelaciones que re- 
puta dañinas; Delgado insiste en la diversidad cualitativa de cuatro planos del 
consistir del hombre, rechazando el monismo implícito, a nivel teórico, en la 
noción de totalidad. 5 

; 3) Para Seguín la enfermedad es una y todas las enfermedad: 
cosomáticas en tanto que vividas y sufridas por el hombre-totalidad 
do la enfermedad somática es afección vital con re 
pirituales que él llama dolencia. . 

4) Seguín adscribe trascendencia. primaria y fundamental a la 
nia de síntomas somáticos en base a la conflictiva intrapsiquica o de individuo- 
ambiente; Delgado considera una fisiogenia fundamental aun a punto de parti- 
da de fenómenos psíquicos del mismo modo que reputa fundamental para la reac- 
ción frente a todo proceso morboso, la constitución psicofísica innata. 

5) El más rico venero para la comprensión psicosomática del hombre 
sano y enfermo es para Seguín la doctrina psicoanalítica que rescató y dio relieve 
a la vieja tradición Sipagralipa, Para Delgado el psicoanálisis, en cambio, entraña 
una visión unilateral de la problemática psicosomática, carente de una necesaria 
base científica. nfs 1 

El estudio y análisis cera de la producción teórica de Seguín y Del- 
gado permite encontrar coincidencias fundamentales como, después de todo, no 
podía dejar de ser en pes e entregado con devoción ejemplar al Seria 

entermo. lales coinci ] S EOS 
gel hombre sano y idencias son, sumariamente las siguien- 
es: , 

1) Ambos adhieren a un afronte neohipocrático de la medicina, base 
esencial de la inquietud psicosomática. 

2) La psicoterapia que practique el médico general, y con más razón el 
psiquiatra, requiere, al lado de determinado cartabon técnico, una formació 1 
tural y humanística fundamental que le: permita un en. E MPa soleil] 

A ibitud Lone J erapéutico integral. 

3) Hay similitud en el enfoque de la Sravitación de la complejidad d 

la vida urbana sobre la estructura psicofísica del hombre, A 


es son psi- 
; para Delga- 
percusiones psicológicas y es- 


psicoge- 


foq 


. 
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de di En el concepto de salud y enfermedad, Seguín y Delgado conceden 
primerísima importancia a la noción de adaptación y sus vicisitudes. 


Logros Clínicos. 


As Puede afirmarse sin mucha vacilación que en lo referente a producción 
clínica escrita, el campo de la medicina psicosomática en el Perú, es aún jóven y 
por lo mismo lleno de promesas. Históricamente, no existe duda alguna respecto 
al carácter pionero de la labor de Seguín y su grupo en el Hospital Obrero de Li- 
ma, desde 1941. Existen numerosos documentos que detallan la historia del Ser- 
vicio de Psiquiatría y su gradual desarrollo añejo al enarbolamiento de la filoso- 
fía psicosomática (21,22). Básicamente la prédica de esta actitud, asumida con 


fervor casi apostólico, .es uno de los aportes más importantes de la escuela' segui- 

niana al decurso de la historia de la psiquiatría y de la medicina en el Perú. 
Valdivia Pone, (1), encuentra hasta 1964, sólo 46 publicaciones que él 

agrupa bajo el rubro específico de Medicina Psicosomática. Es posible sin embar- 


go encontrar algunas más en otras secciones de su mismo extenso listado, parti- 
isis. Aparte la Revista de Neuro- 


cularmente en el rubro de Psicología y Psicoanál 

P, siquiatría, Anales del Servicio de Psiquiatría del H.O.L. y Estudios Psicoso- 
máticos, en los últimos años, la serie de volúmenes sobre Psiquiatría Peruana 
Peruana (Anales de los Congresos organizados por la A.P.P.) es la que contiene, 
fundamentalmente en su sección de Temas Libres, los más recientes aportes a 
este campo. Es de hacer notar que ningún Congreso Peruano de Psiquiatría ha 


asignado temática preeminente a la Medicina Psicosomática. 
De las publicaciones habidas a la fecha, creo que vale la pena citar por su 


valor histórico la Tesis de Bachiller en Medicina presentada por Mora Quimper, 
de la psiconeurosis”. El grue- 


en 1916 con el título de “Manifestaciones. digestivas 

so de las publicaciones psicosomáticas data de la década de 1940 y, someramen- 

te, se distribuye en las siguientes sub-áreas: 

A) Aspectos clínicos y terapéuticos de las clásicamente llamadas “en- 
(18, 19), úlcera gástrica (23) y 


fe : A ds 
rmedades psicosomáticas”, tales como colitis 


sma Bronquial (24). 
clín; B) Estudios clínicos y de divulgación sobre perfiles de personalidad en 
hica médica y psicosomática (25, 26). 7. 
consideraciones psicosomati- 


ae C) _Estudio de los aspectos psicológicos (* o l 
z ) de diversas condiciones médicas y quirúrgicas tales como  apendicopatias 
Ds (27), síndrome hemorroidario (28), enfermedades traumatológicas (29), 
né vulgar o polimorfo (30), neumopatías (31, 32). 

_ D) Caracterización clínica de entidades psicosomáticas definibles como 
Propias de la realidad nacional, caso concreto del llamado Síndrome psicosomaátl- 


co de Desadaptación (33, 34). ió 
. E) Desarrollo y aplicabilidad de tests o escalas A 
mática en pacientes (35, 36). 
ricos en relación a procedi- 


PRA Estudios clínico-psicológicos y psicomét 
diálisi éenicos especiales, determinados por el av 
1s periódica y trasplantes renales (37, 38, 39). 
mia a Estudio de actitudes individuales, familiares y o e 
al as condiciones clínicas (40) o etapas que algunos A r 
42) ni , en el devenir vital de las personas, vgr, la gestación (41), la agonia 
1) . 
algo me Problemática médico-quirúrgica de pacientes psiquiátricos, (43), 
como una medicina psicosomática a la inversa. Pl 
I) Enseñanza de la medicina psicosomática en sus aspectos doctrinarios 


Y aplicativos (4, 13, 44, 45, 46). * 
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Perspectivas. 


Resulta evidente que para los médicos en general y los psiquiátras en par- 
ticular, el concepto y la praxis de la medicina psicosomática, entrañan dos con- 
juntos de nociones; un cuerpo de doctrina que enfatiza la esencia humana y hu- 
manística de la profesión y un cuerpo de conocimientos más o menos especificos 
que toca por igual áreas clínicas en la frontera de la medicina y la psiquiatría, 
entendida ésta en el amplísimo contexto de la medicina psicológica. En lo que 
toca al desenvolvimiento de la medicina psicosomática en el Perú, resulta absolu- 
tamente necesario que, si queremos llegar a una nueva síntesis de la doctrina y 
de la praxis psicosomáticas, situemos los aportes teóricos y clínicos ya examinados 
en su exacta perspectiva histórica. 

La mayor producción de Seguín y su grupo, en la esfera psicosomática 
arranca de mediados de la década del 40, a pocos años de la muerte de Freud, y 
en pleno florecimiento y difusión de los planteamientos psicoanalíticos a punto 
de partida de su extraordinario auge en los Estados Unidos de Norteamérica. En 
el campo de la medicina psicosomática se alzaba en la misma época la gigantesca 
figura de Alexander, cuyo trabajo, vale la pena decirlo, ha sufrido manipulacio- 
nes y distorsiones lamentables. Como telón de fondo, el retorno a la considera- 
ción del hombre en su totalidad como núcleo y centro del quehacer médico. El 
“enjuiciamiento de Delgado se publica en 1960, vale decir en un momento en que, 
superado el patrón especulativo que a veces con características orgiásticas presidió 
el trabajo de los psicosomatistas y vuelta la sobriedad a la consideración psicodi- 
námica del ser del enfermo, se quiere dar a la medicina psicosomática, junto a su 
enhiesta textura filosófica, un mayor campo de acción y una mayor sofistificación 
metodológica. De hecho, éste es el logro mayor que en esta área se ha logrado en 
los últimos 15 ó 20 años gracias al trabajo de clínicos e investigadores de la talla 
de Engel, Romano, Mirsky, Lipowski, ete. 

Es justamente Lipowski quien lúcidamente traza las nuevas perspectivas 
de la medicina psicosomática (47) como ciencia, como enfoque de la práctica mé- 
dica y como actividad de interconsulta y Participación del psiquiatra en el tra- 
bajo del hospital general. De esta definición tripartita es que emerge la nueva 
medicina psicosomática, la de los años 70. Esto, que sucede en otras latitudes no 
tiene por qué dejar de ocurrir en muestro país, De hecho, se constituye en deber 
esencial de quienes tuvimos el privilegio de tener como maestros a Seguín, o a 
Delgado. > ns 
¿En qué áreas puede y debe expandirse el trabajo de la disciplina psicoso- 
mática en el Perú? A la luz de lo ya logrado y, adaptando los valiosos esquemas 
de Lipowski (47) y. Katrana (48), , la realidad del país, creo yo que nuestros 
esfuerzos podrían orientarse a trabajo clínico y de investigación en: 

0 a e lo ¿gis s dnmelios dela entrmedad 
- ed es grupos , ista clinica y exámenes auxilia- 
es). 

B) Estudio de enfermedades individuales y sus concomitentes psicológi- 
cas, psicodinámicas y fisiológicas, vgr. cáncer, enfermedad coronario colagenosis 
síndromes orgánico-cerebrales, ete. > 8 : 

C) Efectos de factores psicológicos y sociales en la reacción y la conduc- 
ta de los pacientes y aun de sujetos sanos frente a la enfermedad Y hospitaliza- 
ción, procedimientos quirúrgicos complicados, ete. E ln” 

D) Estudio de la psicofarmacodinamia 
mentos, repercusiones o consecuencias 
longado de fármacos de diversa índole, 
sonales, 


Ama de diver 
psicológicas o psico 
as1 como de la int 


SOS grupos de medica- 
patológicas del uso pro- 
eracción de factores per- 
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E) Estudio de condiciones clínicas fronterizas o  “integradoras”, vgr. 
anorexia nervosa, el “Síndrome del niño maltratado”, algunas endocrinopatías, 
el grupo de los hoy llamados desórdenes psicofisiológicos, etc. 

F) Estudio de condiciones miscelánea, tales como el paciente agónico o 
terminal, las psicosis para-partum, la madre gestante, la disfunción sexual, el pa- 
ciente quirúrgico, el paciente crónico, etc. + 

G) Estudio de las relaciones entre las diversas profesiones médicas y el 
paciente o casos especiales como el médico que es paciente, el síndrome VIP, etc. 

H) Todo lo anterior se orienta a reafirmar la necesidad de un mayor én- 
fasis en la presencia y el trabajo del psiquiatra en el hospital general, experien- 
cia de la que felizmente vienen enriqueciéndose cada vez mayor número de cole- 
gas no psiquiatras en nuestro país, aun cuando se requiere un renovado impulso 
para la creación de más unidades psiquiátricas en hospitales. Las oportunidades 
de estudios e investigación son innumerables; basta decir que el hospital ofrece la 
oportunidad de un verdadero enfoque multidisplinario. Por otro lado, la labor 
esencial del psiquiatra de hospital general es tender un puente entre los enfoques 
biológico y psicosocial de la asistencia médica y entre la medicina y la psiquiatría. 
Lipowski señala que los productos de esta actividad de “ligazón” o vínculo inclu- 
yen el perfeccionamiento de una verdadera psicoterapia breve como estrategia de 
intervención en crisis, mejor, comunicación de. las concepciones psicodinámicas, 
- mejor comprensión de los servicios hospitalarios como una comunidad terapéuti- 
ca (o antiterapéutica), mayor destreza en el uso de psicofármacos, creciente aler- 
ta al rol de la interacción familiar en el enfrentamiento de la enfermedad, etc. 
Está demás señalar que todas estas áreas aguardan aun investigaciones de alien- 
to en nuestro medio, tal como este modesto trazado prospectivo permite entrever. 
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LA INTERCONSULTA PSIQUIATRICA 
1. ASPECTOS CLINICOS 


Por: Renato Alarcón G. y (*) 
Luis Matos R. (**) 


Uno de los debates contemporáneos más interesantes —y ciertamente cru- 
ciales para la coyuntura actual y futura de la psiquiatría— es el que tiene que 
ver con la posición de nuestra disciplina en relación a la medicina como actividad 
profesional, como carrera científica y aun como opción filosófica. El debate es, 
sin duda, complejo y apasionante con opiniones de variada laya que van desde 
la inabdicable defensa de la esencia médica de la psiquiatría (1, 2, 3) hasta la 
propuesta de su desaparición total -o de la radical sustitución de sus postulados 
y objetivos esenciales 4, 5). sn 

No cabe duda que el debate ideológico se nutre de la experiencia clínica 
“cotidiana. En el campo de la llamada medicina psicosomática se han dado tam- 
bién frecuentes discrepancias en torno a lo que esta frase significa realmente (6). 
Lipowski (7), uno de los más caracterizados exponentes de la moderna medicina 
psicosomática, precisa Sus alcances en tres áreas fundamentales; investigación 
neurofisiológica, enfoque doctrinario de la práctica médica e interconsulta psi- 
quiátrica, Para esta última área, acuña y difunde el término Liaison Psychiatry 

(8) o “psiquiatría de enlace”, que gráfica bien la tarea de vínculo y ligazón que 
el psiquiátra o la unidad psiquiátrica de un hospital general realizan con respecto 
a las otras especialidades médicas. La psiquiatría de hospital general se convier- 


te así en pilar básico de quienes creemos en la esencia médica de nuestra discipli- 
na. 


Es menester conocer que se hace en nuestro medio, en este campo de la 
medicina psicosomática. El presente trabajo recoge un aspecto de la experiencia 
personal de los autores en la labor de interconsulta psiquiátrica en un hospital 
universitario. Se centrará en los aspectos puramente clínicos de la Ptaniad, de 
jando para ulterior ocasión el examen de los aspectos psicodinámicos de la inter- 
consulta. 


Material y Métodos 
V 
El escenario del presente estudio es el Hospital General Ba C 
Heredia, afiliado a la Universidad del mismo nombre, y sede centr 1d ayetano 
vidades de docencia médica en pre y post-grado. Se trata de un al de sus acti- 
mas distribuidas en los 4 grandes servicios de hospitalización sd ele > 
cuenta con 32 consultorios externos para 27 especialidades y braille, 


(*) Profesor Asociado de Psiquiatría, Universidad Per ? 
(**) Alumno de 6? Año de Medicina (Interno), universidad Pd a Heredia 
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De'acuerdo a datos reci coi qa Ls : 
eS A AO escitas ext de hospitalización segnban 10,300 ad- 
Eddie torios externos se realizan al rededor de 500,000 
oie s al año. El hospital sirve a un area aproximada de 150 Km2 con 
NU: potencial de 780,000 habitantes del cono norte de Lima (9). 
a o de Psiquiatría realiza fundamentalmente, en lo asistencial, la- 
A a e e interconsulta a pisos de hospitalización y a Emergen- 
E CEA a ambiente del área de consultorios externos, que comparte 
daña ces e elogia y Neurocirugía. Su personal estable consta-de dos 
olga y A a o lar de enfermería. Es centro de rotación de internos de 
a ms y externos de medicina en su período electivo. La demanda satisfe- 
canza la cifra promedio de más de más de 300 consultas anuales (9). 


Procedimiento de la Interconsulta. 


e pea ERendO el personal médico de alguno de los pisos de hospitalización o de 
rgencia considera necesaria la intervención del psiquiatra en el diagnós- 


tico o : : | 5 E EE : 
Esta EFERES de un paciente, formula de inmediato la solicitud de interconsulta. 
ntiene un breve sumario del diagnóstico físico hecho en el caso y del cua- 
problemas de tipo diagnósti- 


Eparlinico, yen evolución. Menciona asimismo los s di 
Pa de que motivan la consulta. Cada uno de los psiquiatras de la Uni- 
abre a] in erconsulta alternadamente y se esfuerza en responderla en el 
plazo posible. 

Ad pedo a principal de este trabajo efectúa una entrevista semi-estructura- 
9 han ación no es menor de 60 minutos. Cuando es necesario dedica tiem- 
EA revista de familiares y al médico” responsable del paciente y responde 

li amente la interconsulta, procurando cubrir todos los aspectos anammnésicos 
bee aaa tanto en relación al paciente, como en lo que respecta a su 
dio rr occ interpersonal y circunstancias contributorias dentro 
diagnóstica E lo de hospitalización. Al final del informe precisa su impresión 
o DSM-11 a la nomenclatura de la Asociación Psiquiátrica Americana 
do da 10 ) y da las sugerencias terapéuticas que luego el personal solici- 
nd in erconsulta pondrá o no en práctica, según el caso y otras circuns- 

ias. En lo posible se hace un seguimiento del caso mientras dure la hospita- 


lizació . E 4 
cion, y posteriormente, en los casos que asl lo requieran. 


Resultados 

s del estudio clínico de los primeros 
l autor principal, dentro de los pa- 
7 meses entre 1973 y 1974. Esta 
e del material clínico visto 
total de interconsultas 


Ae Se exponen enseguida los resultado, 
pad e “evaluados personalmente por € 
te escritos, durante un período de 1 
pol SN representa aproximadamente la tercera part 
Pda autor hasta el presente y la mitad del número ! 

adas por la Unidad de psiquiatría, en el mismo período. 


Datos Demográficos 
Sexo y Edad. De los 150 pacientes evaluados, 66 (44%) eran varones y 
06): famalts, En cuanto edad 53 (35.3%) pertenecían al grupo de 15 
ea años, seguido por el de 25-34 años (27 pacientes = 18%), el de 35-44 
ó0n (18 pacientes= 12%) y los de 45-64 (14 pacientes) y 55-62 (11 pacientes) 
n 9.3 y 7.5% de la muestra, respectivamente. Se evaluó asimismo a 16 pa- 
s, con una mediana de 19.2 


cientes (10,6%) menores de 15 años y 39.8 año 
ros y 46 (30.5%), 


anos. 
5%) eran solte 
ó viudos, 8 separados, 


Estado Civil. Sesentiocho pacientes (4 
se agrupo a 9 


de 
clararon ser casados. Bajo el rubro “Otros” 
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5 convivientes y un divorciado que en conjunto constituyeron el 15.3% de la 
muestra total. El item no era aplicable a 10 pacientes y fue desconocido en tres 
casos. 


Lugar de Nacimiento y/o prócedencia. Cuarentinueve pacientes (32.6% 
de la muestra) eran naturales de Lima, 48 (32%) de algún departamento de la 
sierra, 22 (14.6%) de un departamento de la costa, 13 (8.6%) de la selva, 1 
(0.6%) extranjero y 17 (11.4%) de nacimiento y/o procedencia desconocidos. 
De los 101 pacientes provinciános, 35 residían en Lima por más de 10 años, 16, 
entre 1 y 10 años, y 23 por menos de un año. 

Orden de nacimiento. Esta variable permitió precisar que 22 pacientes 
(14.6% de la muestra) eran los últimos entre sus hermanos y 21 (14%) los 
mayores del grupo familiar, Otros 74 pacientes (49,3%) ocupaban lugares in- 
termedios y en 24 (16%) no se conocía el orden de nacimiento. Es interesante 
anotar también un sub-grupo de 9 hijos únicos (6% del total). 

Instrucción y ocupación. En grupos considerados individualmente, pacien- 
tes con instrucción primaria (completa e incompleta en proporciones iguales) 
predominaron en la muestra (66 = 44%), en tanto que 43 (30.5%) habían 
asado por instrucción secundaria (culminada sólo por 8 pacientes). Catorce - 
(9.2%) eran analfabetos y 11 (7.3%), tenían instrucción superior; 10 pacientes 
con información desconocida y 6 parientes pediátricos que aún no habían inicia- 
do su educación formal. 

En cuanto a ocupación, 44 pacientes mujeres (29.3%) se dedicaban ex- 
clusivamente a labores domésticas. Diecinueve pacientes (entre hombres y mu- 
jeres) o el 12,6% declararon no efectuar trabajo alguno; esto no incluye a 24 
estudiantes (16%), a 18 (12%) pacientes en los que se desconoció la informa- 
ción. a 4 (2.6%) pacientes pediátricos y/a 1 jubilado. De aquéllos que decla- 
raron trabajos económicamente activos 13 (8.6%) eran independientes, 11 
(7.3%) eran empleados, 10 obreros y 6 domésticas, 

Se intentó una agrupación de los pacientes en clases sociales adaptando 
la escala de Hollingshead y Redlich (11) que utiliza justamente los índices de 
educación y ocupación como parámetros de conferencia. De acuerdo a esta ela- 
sificación, predominaban en la muestra pacientes de las clases Y y IV con 60 
(40%) y 39 (26%) individuos, respectivamente. Hubo además 31 (20.6% ) de 
clase III, 5 (3.3%) de clase IT y en 15 casos la clasificación resultaba inaplica- 
ble por falta de'datos en uno de los dos parámetros. 


Antecedentes personales. 


Al momento de realizar la evaluación psiquiátrica de cada uno de los 150 
pacientes referidos, se constató en la historia personal de 73 de ellos (48.6%) la 
existencia de antecedentes significativos y de importancia. patogénica a sal 
Cincuentinueve pacientes (39.3%) no reportaron antecedentes id db aro: 
portancia, y en los restantes 18 no se obtuvo información completa. Los 73 pa- 
cientes con antecedentes positivos reportaron un total de 78 instancias le s 
de información que se pueden agrupar tentativamente, de la manera 3 eba: 
1) Desajuste crónico (dificultades interpersonales, agresividad, timidez bib 4 
etc.): 31 casos; 2) Carencia afectiva: 15 casos; 3) Abuso de da / l hol 
13 casos; 4) Sindromes clínicos precisables (en sa € Ai) o 


uresis prolon - A 
cuela, etc.): 10 casos; 5) Alta frecuencia de fede ¡a a la es 


9 casos. 
Antecedentes Familiares. 
Un total de 86 pacientes, 57.3% de la sl e 
ili : S E estr ir 
familiares de importancia, dando hasta 1 a, refirieron antecedentes 


( 30 ejemplos de tales antecedentes, apro- 
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“ximadamente 1.5 por paciente (ésto sólo -para significar que se dieron casos de 
pacientes que reportaron más de un antecedente familiar de importancia). Del 
total de antecedentes detectados, 52 tuvieron que ver con el padre o sustituto (be- 
bedor, violento, 32; enfermo, 7; fallecido, 7; pasivo, opaco, 6); 49 con la madre 
o figura materna (26 instancias que la tipificaron como dominante, punitiva, re- 
chazante,.12 como enferma, 7 fallecidas y 4 como figura pasiva y/o casi insig- 
nificante); 11 casos en que separación de los padres fue juzgada por los infor- 
mantes como antecedente suficientemente importante; 10 en que el esposo fue 
descrito como bebedor y 8 casos de hijos y/o hermanos enfermos (incluída en- 
fermedad mental). 

Valga señalar también que 42 pacientes no reportaron antecedentes fa- 
miliares de importancia y otros 22 no proporcionaron información suficiente. 


Servicio solicitante. 


Medicina solicitó 86 de las 150 interconsultas haciendo el 57.3% del to- 
tal; en esta muestra. EmergenciaX ocupó el segundo lugar con 26 solicitudes 
(17.3%) luego Cirugía con 15 (10% ), pediatría con 12 (8%) y Obstetricia- 
Ginecología con 11 (7.6%). De los servicios mixtos, sólo en Medicina los pa- 
cientes varones superaron ligeramente a las pacientes mujeres. 

o un pequeño margen de interconsultas de Emergencia que, al 


erita se incluyen en la presente muestra. En el Hos- 
damente un Consultorio de Emergencias Psiquiátricas. 


X Esta cifra no representa sin 
haber sido respondidas en la forma des 
pital Cayetano Heredia, funciona separa 


Diagnósticos del Servicio solicitante. 


La Tabla N? 1 muestra un total de 177 diagnósticos formulados (en los 150 
casos estudiados) por los servicios que solicitaron la interconsulta psiquiátrica. 
Predominaron largamente los diagnósticos de tipo médico (independientemente del 
servicio solicitante) y dentro de estos llama poderosamente la atención la relar 
tivamente alta frecuencia de diagnósticos de tipo psiquiátrico que incluyen ad- 
misiones por sobredosis, alcoholismo, psicosis larvadas, ete. Se formuló también 
interconsulta por 8 casos cuyo diagnóstico médico correpondía al rubro de las tra-, 
dicionalmente llamadas enfermedades psicosomáticas (en particular asma bron- 


quial y úlcera péptica). 


TABLA N' 1. 
DIAGNOSTICO DEL SERVICIO SOLICITANTE 
MÉDICO (incl. pediátrico) ..... co. 0ocrorrrre tr tooo 125 
General (inf. y colagenosis) .... o... oeerrrrrrrrttitctctt” 4,2 
Psiquiátrico (incl. TI A A A 33 
Neurológico (incl. TEC) ......oooooocooorooss e IE 14 
Ii AA O ORIO DA E 12 
Renal e ains iba ABLA USTEBro hs IAN: 9 
A A RE CIR E A 8 
E A O E A A AS ON 7 
Hematológico (incl. oncológico) ........+<<=++=0octotttttt” 7 
DUIRTRCICOO A a có O 11 
CENEROLOGICO A as ile add ie A AAA 7 
MISCEVANDA 0 ln, dto Bes bre crono act ta dle A ete 5 
INDETERMINADO: 4 Vedas caótico Jae gis NA a e 22 
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Intervalo para la respuesta. 


La tercera parte de las interconsultas se han respondido dentro de las 24 
horas de formuladas por el Servicio respectivo; otra tercera parte es respondida 
dentro los tres días siguientes y el resto a partir del 5% día de modo que sólo en 
16 casos de los 150 la interconsulta fue constatada a la semana o más.. Debe se- 
ñalarse que en la mayoría de estos casos la demora se debió fundamentalmente a 
imposibilidad derivada del estado clínico, diagnóstico u otras necesidades de ma- 
nejeo del paciente. 


Razón de la Interconsulta. 


La tónica de la redacción de la solicitud de interconsulta y, sobre todo, la 
apreciación cuidadosa de las informaciones brindadas por el propio personal mé- 
dico y paramédico de servicio, permiten al consultor psiquiátrico una estimación 
más o menos certera de las verdaderas razones de la interconsulta. En otras pa- 
labras, más allá de la asunción de que se pide la presencia del psiquiatra para la 
elucidación diagnóstica y el manejo terapéutico especializado de determinados 
pacientes, la interconsulta permite un atisbo de otro tipo de motivaciones no 
siempre claramente señaladas. a 

Sobre esta base, nos esforzamos en determinar para cada caso en consulta 
y de la manera más precisa posible la razón subyacente de la solicitud de evalua- 
ción. Queda claro que nos referimos a la razón que consideramos primaria o fun- 
damental. De esta manera, aislamos cuatro grupos de razones primarias: 

1) Clarificación diagnóstica: vale decir la necesidad de corroboración elí- 
nico-nosológica que el Servicio consideraba necesaria en un caso dado; esto se refie- 
re lógicamente a un diagnóstico psiquiátrico ya más o menos delineado por quie- 
nes solicitaron la interconsulta pero en necesidad de confirmación y/o aclaración. 
Como ejemplos pueden citarse expresiones tales como: “solicitamos evaluación de 
probable sindrome depresivo' a elucidación de componentes psiquiátrico del cua- 
dro físico”, “paciente con síntomas ansiosos”, etc. Sesenta de los 150 pacientes 
(40% ) fueron referidos con esta intención. 

2) Manejo: esta razón, por cierto implícita en todo pedido de intercon- 
sulta fue expuesta tajantemente como el deseo primario del servicio solicitante en 
45 de los 150 casos (30%). Significa esto que no hay duda diagnóstica alguna y 
se requiere la presencia del psiquiatra sólo para dictar las disposiciones de ma- 
nejo que resultaron necesarias. AN 

3) Explicación de síntomas enigmáticos: categoría interesante por abar- 
car casos de diagnóstico médico difícil si no imposible aun agotando los recursos 
tecnológicos. Son pacieentes que plantean serias dudas al médico no psiquiatra 
respecto a su “base orgánica” y, aun así vacilan en llamarlo enteramente psicogé- 
nico. El psiquiatra tendrá en estos Casos voz casi decisoria, Ejemplos: “paciente 
que presenta grandes discordancias entre los síntomas reportados y los hallazoos del 
examen físico”, “paciente con cierto grado de estupor emocional”. “ mia con 
vomitadora crónica”, etc. Se incluyen aquí los pacientes con síntomas ES las llama- - 
das enfermedades psicosomáticas. En nuestra muestra 23 pacientes (15 3%) ile 
dieron ser asignados a este grupo. 20) Y 

4) Ansiedad en el Servicio; en un número de interconsultas (22 de las 
150: 14.6%) resultó evidente que su verdadera razón de ser er d 
tivamente inmanejable de ansiedad «generado en el a ta rela: 

A zi . el personal médico y auxiliar del 
servicio solicitante sea por la conducta del paciente, por las dificultad 
diagnóstico, por presiones extrahospitalarias, icultades para su 


por una evolución t - 
: z : : or s 
satisfactoria y en fin por varias o por todas estas razones A Ap 
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Ni el sexo, ni grupos de edad ni estado civil o clase social de los pacientes 
influyeron en perfilar la razón de la interconsulta. La correlación es positiva en 
cambio cuando se trata del Servicio que: solicita la interconsulta y tal positividad 
tiene significación estadística (p 0.05) tal como se ve en la Tabla N? 2, A 
pesar de las cifras relativamente pequeñas puede concluirse 'tentativamente de la 
observación de esta tabla, que hay grandes diferencias entre los porcentajes tota- 
les y los obtenidos para buen número de los correspondientes a cada servicio. Lla- 
ma la atención por ejemplo el comportamiento del subgrupo de pediatría, en 2/3 
de cuyas solicitudes la razón de la interconsulta fue o una explicación de sínto- 
mas enigmáticos o un alto grado de ansiedad dentro del Servicio; de pediatría 
se llama relativamente poco al psiquiatra para clarificaciones diagnósticas o aun 
para enrumbar el manejo especializado del paciente. Lo opuesto sucede con Ci- 
rugía donde las solicitudes para manejo de casos son mayoría, en tanto que para 
clarificación diagnóstica predominan las solicitudes de Emergencia. Es interesan- 
te señalar que en este servicio la carga ansiosa parece reducida a un mínimo. El 
Seervicio de Medicina es el que más se aproxima a las cifras porcentuales logradas 


en la muestra como un todo. 
TABLA N?22. 
RAZON DE LA INTERCONSULTA EN FUNCION DEL SERVICIO 
QUE LA SOLICITA 


A RF —_eo nee E A 
Clarificación Explicación Ansiedad Manejo Total 
Diagnóstica De Sx. Enigm. En el Piso De Caso 
A A A A A A ——————— 
Medicina 33 (38.3%) 14 (16.3%) 10 (11.6%) 29 (33.7%) 86 
Emergencia 14 (53.8%) 2 ( 7.6%) 3 (11.5%) 7 (26.990) 26 
Cirugía. *- - 2. (13.3%) 3 (20 %) 3 (20 %) 7 (46.67%) 15 
Pediatría 3 (25 %) 4 (33.3%) 4 (33.3%) 1 ( 8.3%) 12 
Ob-Gin. 8 (72.7%) 0 -2 (18.1%) 1(09 %) 11 
ON, MA AE 
5 PAE A MS 0 HD 
Total 60 (40 9) 23 (15.3%) 22 (14.6%) 45 (30 7) 150 
ECPOVER O e O 
1 23.22 6 "gl =1 Pp <0.05 


Diagnóstico Psiquiátrico. 

Hecha la evaluación diagnóstica se obtienen algunas cifras A 9 
cuadros agrupados bajo la denominación genérica de neurosis representan € de A 
seguido por Sindromes orgánico-cerebrales (12.6%), Desórdenes de este Lé 
(10.6%), Reacciones de Adaptación (10%), psicosis y desórdenes psico a 
glcos (7.3 y 4% respectivamente). Vale la pena señalar que hay también A. 8% 

€ pacientes que fueron considerados como psiquiátricamente normales. e 
mo, dentro de los desórdenes neuróticos predominan las represiones (24 de los 
2 casos), seguidas por los cuadros mixtos depresivo-ansiosos (15), ansiosos (12), 


istérico (7) y obesivo-compulsivos (1). 
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La correlación entre diagnóstico psiquiátrico y su distribución por sexos 
es altamente significativa (p <0.01) tal como se ve en la tabla N? 3, En prácti- 
camente todas las categorías diagnósticas predomina el sexo femenino con excep- 
ción de sindromes orgánico-cerebrales. Es particularmente significativa la alta 
frecuencia de neurosis, reacciones de adaptación y desórdenes psicofisiológicos en 
mujeres. ó 


TABLA Ne 3 
DIAPNOSTICO PSIQUIATRICO 


, (Distribución por sexos) 
¡q —244 2 A 4 o_o === 
Masculino Femenino Total 
Neurosis 18 (30.5%) 41 (69.5%) 59 
Sindromes Org. Cerebr. . 11 .(57:8%') 8 (42.2%) 19 
Desordenes de personalidad 8 (50 %) 8 (50 %) 16 
Reacciones de adaptación 6 (40 %) 9 (60 %) 15 
Psicosis 5 (45.4%) . 6 (54.6%) . 11 
Desordenes Psicofisiolog. 1 (16.6%). 5 (83.40%) 6 
Miscelanea 12 (100 %) 0 a 12 
Pac. Normal 5 (41.6%) 7 (58.4%) 12 
——_ =____ -»>_E- A A a o _— —————————— 
Totales 66 (44 %) 84 (58. %) 150 


A a RS E 


X? — 24.61 el. =7 p<0.01 


* El servicio que refiere no tiene importancia como factor diferencial en 
relación al diagnóstico psiquiátrico. Este tampoco parece estar influenciado por 
la razón primaria de la interconsulta . En cambio los grupos etarios en su pan 
junto sí tienen una correlación significativa a través de la prueba del X? (p <0.05) 
como aparece en la tabla N* 4. Las notas m O 


ás saltantes se dan en 1 
: 1 : os grupos de 
15 á 24, 25-45 y mayores de 65 años en que las neurosis aparecen con Et fre- 
cuencia, Los sindromes orgánico cerebrales parecen ser patrimonio de pacientes 


por encima de 45 años, en tanto que las reacciones de adaptación se a artan si 
nificativamente del promedio total en pacientes menores de 15 años - ó 


Disposición y Sugerencias. 


Dependiendo de la naturaleza del caso y de otras cireunstancias el 
sultor psiquiátrico plantea sugerencias de manejo a ser im len EN —- el con- 
siciones pueden dividirse en primarias y complementarias: Emb os EAS 
de similar importancia a despecho de la diferente denominación. a 

, e hecho 
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TABLA N: 4 
DIAGNOSTICO PSIQUATRICO 


(Distribución por edades) 


Neurosis Sindr. 


Desord. Reacc. Psicosis Desord. Miscel. Normal Total 
Org-cer. Pers. Adapt Psicosis. 
5 0 1 3 0 1 3 3 16 
— de 15 (31.2%) ( 6.2%) (18.7%) ( 6.2%) (18.7%) (18.7%) 
22 6 9 4 5 o 0 7 53 
15-24 a. (41.5%) (11.3%) (16.1%) ( 7.5%) ( 9.4%) (13.2%) 
20 5 =56 3 4 3 3 1 45 
2544 a. (44.4%) (11.1%) (13.2%) ( 6.6%) ( 8.8%) ( 6.6%) ( 6.6%) ( 2.2%) 
8 5 0 5 1 1 6 1 25 
4564 a. (32 %) (20 %) (12 %) (4 %) (4 %) (13.3%) (4 %) 
4 2 0 2 0 1 0 0 9 
+ de 65 (44.4%) (22.2%) (22.2%) (11.1%) 
0 ¿ 1 0 0 1 0 0 0 2 
2 AA A AR As 
59 19 16 15 11 6 12 12 M 150 
Totales (39.3%) (12.6%) (10.6%) (10 %) (71.3%) (4 %) (8 %) (8%) (100 %) 
A A A A A e 
X2 — 55.9 g.1. = 35 P <0.05 
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gran mayoría de pacientes fueron objeto de más de una disposición terapéutica. 
De los 150 pacientes de la muestra, sin embargo, 23 no recibieron indicación al- 
guna de farmacoterapia. 

Hemos clasificado las disposiciones primarias en cuatro grupos principa- 
les: 1) Psicofarmacoterapia (usando variedades de agentes); 2). Psicoterapia 
(que llamamos “general” en caso de ser brindada por el personal médico del ser- 
vicio y “especial”, cuando es el psiquiatra el terapeuta principal. 3) Referencias: 
sea a otras especialidades en el hospital o a un hospital psiquiátrico, y 4) Misce- 
lanea. . 

De los 150 pacientes, a 100 (66.6%) se les trató primariamente con psicofár- 
macos, a 21 (14%) con psicoterapia, 22 (14.6%) fueron referidos y en 7 (4.6%) 
hubo disposición miscelánea. Sumando disposiciones primarias y complementarias 
el 56% fueron en el sentido de la farmacoterapia, el 29% como psicoterapia, el 
10.8% como referencias y el 3.2%, miscelánea. La disposición primaria no es in- 
fluencia ni por el sexo del paciente ni por el servicio que solicita la interconsulta 
ni por la razón de la interconsulta. Si hay relación significativa (0.10 > p >0.05) 
en cambio con la edad en el sentido de que la farmacoterapia es reducida como 
recurso de manejo en pacientes-menores de 15 años y muy utilizada en aquellos 
por encima de 25 años; al mismo tiempo la psicoterapia y las referencias a otros * 
especialistas predominan como disposiciones primarias en pacientes de 15 años o 


menos (Tabla N? 5). ' 


TABLA Ne 5 
DISPOSICION PRIMARIA 


(Distribución por edades) 


áI _ ——_————_—_—————4+ 


Psicofarmaco- Psicote- Referen- Misce- Total 
terapia rapia cias lanea 


A O A o A IA 


 —del5a. 4 (25%) .5(31 %) 5(31 %) 2(12.5%) 16 


15—24 a. 33 (62.2%) 7 (13.2%) >9 (16.9%) 4 (7.5%) 53 


25—44 a. 34 (75.5%) 5(11.1%) 6 (13.3%) 


0 45 

45—64 a.  19(716 %) 4(16 %) 2(8 %) 0 25 

 erós a) 8" (88789) 7*0 - 0 1 (11.19) 9 

Desc. 2 0 0 0 e 2 

Totales 100 (66.6%) 21 (14 %) 22 (14.6%) 7 ( 4.6%) 150 
X? = 23.73 Sd. =15, 


0.10>p>0.05 

Entre los psicofármacos prescritos, la ma 
sedantes menores 35%, seguidos por los antid 
ticos y -otros. El sexo de los pacientes aparent 


YOr proporción 
Cpresivos, los fe 
emente no tiene 


corresponde a los 
notiacínicos, hipnó- 
que ver con el tipo 
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de fármaco utilizado pero en cuanto a la edad se observa cifras estadísticamente 
significativas (p< 0.05) en relación al elevado uso de sedantes menores en los 
grupos de menores de 15 (75%) y 25-44 años (41%) y el correlativamente 
bajo uso de los mismos en los de 45-64, con proporcional incremento del consu- 
mo de antidepresivos (40%). (Tabla N* 6). 

Setentitres pacientes recibieron más de una droga. A 67 se les indicó psi- 
coterapia y a 11, referencia a otras especialidades, como disposición terapéutica 
complementaria. De aquellos 67, 45 recibieron indicación de psicoterapia espe- 


cial. 
TABLA ¡N*6 


PSICOFARMACOTERAPIA EN RELACION A GRUPOS DE EDADES 


Sedantes Antidepre- Fenotiaci- Hipnoticos Otros Totales 

menores sivos nicos 
A 
—de 15 a. 3 (75 %) — — — 1 (25 %) 4 
15-24 a. 13 (39.3%) 8 (24.2%) 6 (18.1%) 5(15.1%) 1(3 %) 33 
2544 a. 14 (41 %) 10 (29.4%) 7(20.5%) 2 (5.8%) 1 (2.970) 34 
45—64 a. 3 (15 %) 8(40 %) 2(10- %) 1(5 %) 6 )30 %) 20 
+ de 65 a. 2 (25 %) 3 (37.5%) 1 (12.5%) 0 225%, 70) 458 
Desc. q ZA 1 == => 1 


Totales 35 20 e 17 
AA 
X? = 29.87 11 


COMENTARIOS 


El paciente típico de nuestra muestra vendría a ser una muJj0r apela ini- 
edente de Lima o de otro depar- 


ciando la tercera década de la vida, soltera, proc 1 
tamento de la costa, con instrucción primaria y dedicada fundamentamente h, me 
bores domésticas. De hecho, la descripción corresponde al poblador O e 
zona servida por nuestro hospital. Desde el punto de vista propiamente ra 
trico, no deja de llamar la atención el hecho de que aproximadamente la mita 
de esta muestra de pacientes supuestamente sanos presente antecedentes 7 peo 
nales significativos y, más aun, que 57.3% den historia familiar potencia EA 
Psicopatogénica, particularmente en relación a la vigencia de figuras parentales. 
Obviamente debemos preguntarnos si, en el conjunto de estas caracteristi- 
cas, nuestra muestra difiere o no de la población general de la cual procede. No 
hay estudios epidemiológicos de fondo en la zona del cono norte de Lima pero 
sobre la base de otras experiencias (12) podríamos sólo suponer que, en conjunto, 
esta muestra está sometida al mismo tipo de presiones y realidades psicosociales 
de grupos humanos similares. Lo que los 150 pacientes tienen además, en comun, 
es que, en determinado momento de su estada en el hospital se sintio la necesidad 
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de que fueran evaluados psiquiátricamente. Tal evaluación fue uniforme * en 
cuanto a estructura y enfoque y los resultados logrados no tienen sino esta argu- 
mentación respecto a su validez.. 

En nuestra experiencia resulta significativamente escasa la frecuencia de 

interconsultas solicitadas por Cirugía, Pediatría y Obstetricia-Ginecología en con- 
junto apenas el 25% del total. Evidentemente se requerirá un esfuerzo de mayor 
contacto y visibilidad para intensificar el ritmo de interconsultas psiquiátricas en 
tales servicios, venciendo resistencias de diferente tipo. 
: La estimación de la razón primaria de la interconsulta resulta un ejer- 
cicio sumamente interesante y revelador ya que permite al psiquiatra estudiar el 
microcosmos del hospital y del servicio en función de una serie de factores psico-. 
culturales (13) y favorece una primera aproximación dinámica al juego de re- 
laciones humanas puesto en evidencia (14).-En este seentido las dos últimas ca- 
tegorías a cuya dilucidacióm arribamos (explicación de síntomas enigmáticos y 
ansiedad en el servicio) entrañan un hallazgo interesante sobre el que valdría la 
pena insistir. Particularmente, cuando la ansiedad hace presa del personal mé- 
dico o auxiliar, la presencia del psiquiatra, al que subconscientemente se asienan 
cualidades casi omnipotentes, juega un rol decisivo. Es misión del consultor ex- 
plorar con el personal del piso los orígenes de la angustia detectada y examinar 
eventuales vías de solución (15). El caso del Residente angustiado por una fie- 
bre prolongada e inmanejable en un infante, de una enfermera encolerizada por 
la resistencia de la madre de un niño para la extracción de una muestra, el pá- 
nico del personal todo ante una crisis psicótica en un post-comisurotomizado, son 
ejemplos que vienen a la mente. 

Es interesante resaltar que en este sentido la ansiedad es mayor en el ser- 
vicio de Pediatría y nula casi en el de Emergencia. El contraste es revelador y 
quien sabe un tanto inesperado, a menos que se conciba que en la Emergencia. 
precisamente por la naturaleza de los casos que recibe la ansiedad exista pero no 
es evidenciada; es más el enfoque frío y muy profesional de quien quiere mas 
bien el diagnóstico preciso para aplicar la terapéutica indicada (16). 

En la tabulación de los diagnósticos psiquiátricos es notable el alto índice 
de neurosis (39%) para una muestra de pacientes supuestamente sanos. El ha- 
llazgo sin embargo es inferior al 72.6% encontrado en su serie por Alva (17), 


cifra ésta que parece exagerada. Lo abultado de la frecuencia puede explicarse 
por el uso más o. menos lato del término neurosis y/o por la conce tualización 
abarcativa de nominativos tales como reacciones, respuestas o ala patro- 
nes de defectuosos, etc. El predominio de depresión confirma un hallazso. Áínico 
hecho recientemente por Castillo y Alarcón (18) en población de pos no 
psiquiátricos hospitalizados. Llama la atención el predominio del sexo femenino 
en el diagnóstico de reacciones psicofisiológicas, no así la observación de más sin- 
dromes orgánico-cerebrales en varones. dea 
Puede afirmarse que la farmacoterapia aplicada a la mayoría de pacien- 
tes es mas bien leve (predominio de sedantes menores) complementánd la E 
mente por otras disposiciones, particularmente psicoterapia) sadic 5 ose eficaz- 
tancias, Creemos que el rol de las psicoterapias, particularment cg el 
dad breve (19) y de grupo para algunos seleccionados de aci O sm > 
nes médicas (diabéticos cardiópatas, “psicosomáticos” eto) mg con condicio- 
eu.otres lhgares (201dh) resultara dad > €tc.), tal como se aplica 


a vez más important . 
a : Srs le e 
cientes de la interconsulta psiquiátrica. E en el manejo de pa- 


RESUMEN 


Se presenta los resultados de 150 inte 


E l rconsultas 
un período de 17 meses en un hospital gener 


psiquiátricas realizadas en 
al universi 


| tario. Se detalla, la infor- 
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mación demográfica y aspectos tales como la razón de la interconsulta ( además de 
clarificación diagnóstica y manejo) y las correlaciones positivas de ésta con el 
servicio de referencia, sexo y edad de pacientes con diagnóstico psiquiátrico y 
grupos etarios con disposición terapéutica primaria. Diagnósticamente. predomi- 
nan las neurosis y terapéuticamente, la psicoformacoterapia complementada efi- 


cazmente por psicoterapia. 
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EXPERIENCIAS CON EJERCICIOS GUESTALTICOS COMO PARTE 
' DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDADES TERAPEUTICAS 


. Amparo Concha Medina y 
Aída Northcote Aguilar. 


INTRODUCCION 


La finalidad del presente trabajo, es dar a conocer nuestra experiencia so- 
bre Ejercicios Guestálticos, que estamos realizando en el Hospital de Día, ubicado 
en el Hospital Central N? 1. 

Estos Ejercicios, tienen por objeto, conseguir que el paciente entre en 
contacto co nel ambiente, bajar las tensiones relajar al paciente, como forma de 
catarsis ya que descarga angustia y agresividad. 

Después de analizar estos objetivos y sus respectivos resultados, es que 
iniciamos este tipo de actividad. 

La Terapia Guestáltica, es más un enfoque fenomenológico, existencial de 
la persona, que una técnica de Psicoterapia. 

Perls,! en su forma particular de ser él mismo, desarrolló un estilo A 
liar de trabajar, que se visualiza claramente cuando trabaja él y los demás in- 
tegrantes del grupo. Sus trabajos los efectuó en el Insituto Esalen (California), 
en los años 1966 y 1968. 

En la Técnica Gustáltica intervinen diferentes tipos de Ejercicios. Me- 
diante ellos podemos ver que se trata de un enfoque vivencial del 
cesos, antes que un hablar “acerca de”; nos hace vivir la vida con los pies pues- 
tos en la tierra; es un modo de llegar a estar en este mundo en forma plena, li- 
bre y abierta, sin usar más recursos que apreciar lo obvio, lo que es. A 

Podemos decir también que es un fenómeno irreductible, es una esencia 
que está ahí presente y que desaparece si se desmenuza el entero en sus com. 
ponentes, siendo lo más importante su necesidad de completarse; no se completa 
en algunos casos, como por ejemplo, si la persona no está a punto ara h e 
Como decía Adriana para “Si no está de parto, no se ds es 

, o 
luna A en sibpiS, Eo tompleta su Guestalt, ésta queda incon- 


ser y sus pro- 


Los Ejercicios son de diferente tipo, entre ellos tenemos: 

El contacto con el ambiente. ] 
El darse cuenta. ' 

El darse cuenta dirigido. 

La situación modificada. 

Relajación. 

Trabajo de sueños. 

Diálogo con el cuerpo. 


Edda dal 
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Evalucación e Introducción de Este Tipo de Ejercicios Dentro Del Programa 


De Actividades Del Hospital de Día 


Para introducir este tipo de ejercicios, se tuvo que hacer un estudio pro- 
fundo, planearlo, evaluarlo y programarlo como una actividad más que forma- 


ra parte del tratamiento. 


II MATERIAL Y METODOS. 


1.—Estructura.— El ambiente físico con que contamos, está 
dentro del Hospital de Día. Este lugar se encuentra al aire libre y reúne di- 


mensiones adecuadas para nuestra actividad. 
2.—Material.— Contamos con el ambiente ya mencionado, una lona 


para que los pacientes se ubiquen en ella, Un tocadiscos que se utiliza en algu- 
nos ejercicios grupales de fantasía. Enpleamos música clásica o popular instru- 


mentada, según el ejercicio lo requiera. 
3.—Horario.— Se ubicó esta actividad de 9 a 10 de la mañana, pen- 


sando que era la hora más indicada. 
Dentro del material humano, contamos con el personal formado por una 


psicóloga clínica, una enfermera y los pacientes. 


HI PROCEDIMIENTOS. 


ubicado 


Estos Ejercicios son previos a la Ludoterapia, con la finalidad de que la 


. mencionada actividad sirva como catalizador, dado que en algunos casos, los pa- 
cientes se angustian porque se remueven muchos de sus conflictos internos. 
estando este tiempo sujeto al estado 


Se realizan por espacio de una hora, € ] 
das a ser flexibles con el horario. 


anímico del grupo y por esto nos vemos obliga 
Para el desenvolvimiento de estos ejercicios, contamos con pacientes de 
ambos sexos, que fluctúan de los 18 á 50 años de edad y con instrucción diversa, 


que comprende desde la educación básica hasta la superior. $e 
tenemos pacientes psicóticos, esquizo- 


h En cuanto a diagnóstico se refiere, : nt squiz 
frénicos, orgánicos, crónicos, alcohólicos, drogadictos, neuróticos, del tipo Histeria, 
siendo este último en mayor porcentaje. Ús 

Para un mejor desempeño de nuestra labor, dividimos a los Pa en 
tres grupos: A, B. C; los cuales funcionan en diferentes días de la semana. Estos 
grupos constan de 15 pacientes aproximadamente. E 

La selección de pacientes para cada grupo, es hecha de acuerdo a razones 
de tipo administrativo, sin que para esto se tome en cuenta el diagnóstico; prác- 
Icamente se hace al azar. , Y 

La técnica que se utiliza está sujeta al tipo de paciente al rico 
y farmacológico. Así tenemos que en pacientes agresivos, 105 o Lsscos a 
persuadir en forma enérgica, y en pacientes deprimidos, a motivarlos pS ecto 
y alegría de nuestra parte. Aquí colaboran, también, los demás: parientes, E 
nes se interesan en integrarlo e incorporarlo. Con los pacientes Pereira Let M 
gunas situaciones, es difícil y a veces imposible incorporarlos en ] sa 
pesar de utilizar todos los métodos de persuación. e 

Estos ejercicios se realizan en pareja, en grupos 0 indivi : 


1.—Ejercicios de Pareja. 
— El darse cuenta. ] 
— El contacto con .el ambiente. 


2.—Ejercicios Grupales: > 1d 
— Descarga emocional (gritos, quejidos, saltos). 


== SUIS 
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— Fantasías dirigidas. 

— Ejercicios respiratorios. 

3.—Ejercicios Individuales: se trabajan: 

— Dolores. 

— Angustia. Z 
— Temores. 3 
— Fobias. 


— Sueños. 


Se ha podido apreciar que en un inicio, estos ejercicios fueron rechazados 
por la gran mayoría de pacientes; pero a medida que iban comprendiendo la im- 
portancia de ellos, la aceptación fue mayor y en el momento actual piden que es- 
ta actividad sea de mayor duración, aduciendo que esto contribuye a su trata- 
miento y “que les hace bien”. ed 

Hemos podido observar que en pacientes esquizofrénicos en fase evoluti- 
va, psicóticos, histéricos, se han beneficiado enormemente; han logrado aceptar la 
realidad, su comunicación es más espontánea y aceptan el contacto físico con 
otras personas sin mayor dificultad. En un gran número han desaparecido las fo- 
bias, dolores, angustias. Se sienten relajados, tranquilos, espontáneos. 

Ñ Con los ejercicios que mejores resultados hemos obtenido, son aquellos 
donde descargan agresividad, los de conocerse a sí mismo y los de relajación acom- 
pañados de fantasía. Estos ejercicios nos han dado buenos resultados, incluyendo 
a los esquizofrénicos crónicos. 


CONTRAINDICACION.— Estos Ejercicios Gustálticos, están contraindi- 
cados, en el caso de que no se refuercen con algún tipo de psicoterapia, ya que el 
paciente queda “removido”, movilizándose muchos de sus núcleos psicóticos, 


IV TRABAJO DE CAMPO. 


Entre los ejercicios analizaremos en forma breve y conciza uno donde los 
pacientes puedan descargar agresividad y otro de relajamiento acompañado de 
fantasía dirigida. 1 

1.—El darse cuenta. (Descarga de agresividad por medio del grito) .— 
En primer lugar, los pacientes se quitan los zapatos y se ubican sobre la lona. 
Luego se les da la indicación de colocarse en circulo y en posición de pié. Estan- 
do en esta posición se les motiva a introducirse en el ejercicio para obtener los 
resultados deseados 


s indicaci pts ó 
Una vez hechas esta ciones, se procede al ejercicio que consiste en 


saltar con los ojos cerrados y sobre los dos pies al mismo tiempo por espacio de 30 
segundos, al finalizar los cuales se les pide que respiren profundamente, tratando 
de sentir el aire que penetra a sus pulmones; también durante 30 segundos, co- 
'menzando nuevamente con los saltos y luego la respiración y así Sii ae tes. 
Durando todo este proceso 3 minutos, para luego hacerlos entrar en la fase de los 
gritos; donde deberán gritar con todas sus fuerzas manteniendo siempre los ojos 
cerrados y haciendo hincapié en que deben escuchar su grito. Estos gritos deben 
repetirlos varias veces en forma consecutiva, hasta que reciban la indicación de 
finalizar .. 

Análisis: Se ha observado en este tipo de ejer 
tes les es difícil gritar produciéndoles sensación nau 
gando a entrar en crisis, sobre todos los que padece 

Al comentar los pacientes sobre sus. ex 
de los gritos, les recuerda momentos desagra 
ejemplo, cuando recibían castigo de sus padr 


Cicio que a algunos pacien- 
seosa, mareos, cefalea y lle- 
n Histeria. 


an, se ha notado que la fase 
ables y  desesperantes, como por 
es, cuando no obtenían un capricho 
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o recibían agresiones de parte de compañeros de juego; cuando han sufrido vio- 
laciones y asaltos; además de recordarles a algunos sus propias crisis histéricas. 

Algunas han manifestado no haber podido gritar porque de niños les era 
difícil o prohibido el hacerlo. 

2.—Ejercicio de relajamiento acompañado de fantasías. — Los pacientes 
se colocan en posición de cúbito dorsal. Se les pide cerrar los ojos y ponerse lo 
más cómodos que puedan. ' 

Luego se les indica que vayan sintiendo cada uno de las partes de su cuer- 
po, hasta completar y sentirlo totalmente. Este ejercicio se realiza en forma seg- 
mentaria, iniciando desde la punta de los pies, hasta la cabeza, como por ejem- 
plo: “Sientan su pié derecho, sientan su pierna derecha; sientan su pié izquier- 
do...”, y así sucesivamente. ' 

Una vez completado el eejercicio, se les dirige una- fantasía ya sea con 
música o sin ella, como por ejemplo: “Imagínense que se encuentran en un lu- 
gar oscuro. Qué sienten... Qué ven. Quién está con ustedes. .. Qué hace allí..., 
etc”. Permaneciendo en esta fantasía durante 10 minutos, al final de los cuales 
se les pide que “regresen”, de ese lugar, y vuelvan solos y con la sensación de 
bienestar hacia el Hospital de Día, momento en el cual deberán empezar a abri 
los ojos lentamente e incorporarse para expresar sus experiencias. 

Análisis. — Hemos visto que a pacientes esquizofrénicos crónicos, les cues- 
ta permanecer con los ojos cerrados, abriéndolos y hablando, lo que interfiere 
en los demás. Se ve que durante la relajación, numerosos pacientes adoptan una 
posición hipnótica, llegando muchas veces a dormirse. También, estando ya, en 


la fantasía se quedan dormidos como producio de la relajación. 
Escuchando las experiencias vividas por los pacientes, vemos que algunos 
de ellos, cuando realizan este ejercicio por primera vez, les es difícil introducirse 


en él logran hacerlo a medida que tienen más sesiones. 


Cada paciente realiza sus fantasias, de acuerdo a sus vivencias personales, 
os son agradables 


y en algunos casos fantasean sobre situaciones que para ell ; 
y en otras, desagradables dependiendo esto del estado anímico del paciente y de 


el tipo de fantasía. 

Se dió el caso de un paciente que en el momento de relajarse, en vez de 
sentir las partes de su cuerpo, sentía que eran las partes de un carro; incluso, du- 
rante la fantasía se sintió que él era un carro elegante y conducido por otra per- 


sona, 
que en sus fantasías proyec- 


Se ha podido observar, en muchos pacientes, 8 
y también aspectos de su, 


tan parte de la sintomatología de su cuadro clínico, 

personalidad, como por ejemplo, el caso de un paciente paranoide, que en su fan- 
tasía, al entrar a una tienda o al caminar por una calle, se sentía observado por 
Otras personas, las cuales se burlaban de él. O como otra paciente que sentia mi- 
radas de crítica, al estar, en su fantasía, con un hombre al que ella quería. Esto 
reflejaba el sentimiento de culpa, ya que en la realidad está en amores con un 
hombre casado, siendo esto el motivo de su depresión y lo que decidió su interna- 
miento. - 


CONCLUSIONES po 
1.—Los Ejercicios Gustálticos han resultado un procedimiento útil. 
2.—Es un método fácil de aplicar cuando hay dedicación y paaiBació, 
3.—Crea un ambiente de mayor espontaneidad. : 
4.—Posibilita la expulsión de emociones reprimidas. 
5.—Facilita el encuentro del paciente consigo mismo... 

6.—Proporciona material para ser trabajado en la terapia individual y gru- 
pal siendo como un proceso de maduración y preparación para el trabajo de gru- 


po. 
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LENGUAJE POPULAR Y PSICOLOGIA 
APROXIMACION AL ESTUDIO DEL CRIOLLO 


Dr. José Alva Quiñones (*) 
Dr. Max Silva Tuesta (*) 


INTRODUCCION. 


a 
En el Perú, hay tres estilos de vida características, muchas veces en pugna, 
pero siempre en continua interacción: 


— El estilo indígena. 

— El estilo criollo. h y 

— El estilo extranjero (llámase español, europeizante o simple- 
mente “gringo”). 


Esto hace que desde el punto de vista cultural, nuestro Perú, sea un país 
escindido. 

" El “estilo indígena”, con una reigambre autóctona y una cosmovisión to- 
davía no suficientemente comprendida ni sistemáticamente descrita, ha resistido 
por siglos la presión colonizadora de los españoles. 

El “estilo criollo”, también nativo, pero cuyos orígenes deben buscarse 
en el desarraigo de los hijos de los conquistadores y cuyo desarrollo se asienta en 
el mestizaje y en el proceso de la colonización y de la transculturación. 

El “estilo extranjero”, que por muchos años ha sido el  idéalizado por 
quienes detentaban el poder económico, político, científico y social del país. 


EL CRIOLLO 
/ .. Y 
Se llamaba criollo a los hijos de los españoles nacidos en América. 
a Actualmente, entre nosotros, en el Perú, se le utiliza como sinónimo de 
"limeño y por extensión como sinonimo de costeño, Se le opone a “serrano”, o a 
“cholo”, a los que se les identifica como indígenas. 


El neocriollismo es la mezcla del criollismo tradicional con matices de lo 
rural e indígena. 


CARACTERISTICA DEL CRIOLLO 


La viveza criolla.— Como fenómeno psicosocial, la viveza criolla consti- 
tuye sinónimo de antiingenuidad. Resulta de una mezela armoniosa de inge- 
nio, audacia, ventajismo y falta de escrúpulos, Constituye todo un estilo de vi- 
de ira l6 encontrarnos en me más diversos grupos sociales 

La viveza criolla implica la actitud de 

estar alerta, de aprovechar toda 


*) Profesores del Departamento de Psiquiatría d RA | 
(*) ES esor quiatria de la Universidad Nacional Maror de Sn Mie 
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oportunidad, de estar siempre dispuesto al quite o al zarpazo, pero sobre todo 
implica la utilización del ingenio para el logro de sus propósitos, con el mínimo 
de esfuerzo. 

Las técnicas de conducta de la viveza criolla constituyen un inagotable 
arsenal que van desde el aprovechamiento oportuno de las situaciones y de las 
propias capacidades en las personas que triunfan por sus propios méritos, hasta 
el acomodo y la impostura en los arribistas o en los verdaderos delincuentes. 

Ventajismo y manipulación.— El “ventajismo”, como objetivo y la ma- 
nipulación como técnica es quizá lo que mejor caracteriza la conducta del crio- 

o, quien prefiere el ingenio y la improvisación al esfuerzo y a la capacidad. En 
efecto, uno de los ideales del criollo está en lograr todos los privilegios, con el 
mínimo de esfuerzo y en el menor tiempo posible. La frase “el vivo vive del zon- 
zo, el zonso de su trabajo”, constituye una expresión caricaturizada de esta con- 
cepción de la vida y por eso mismo la muestra más abiertamente. El criollo es 
pues oportunista, ““ventajero”, y aprovechador usando para sus logros no sólo las 
oportunidades sino abusando de la fe, la ingenuidad y la ignorancia de los otros. 

La manipulación es la técnica de utilizar ardides y estratagemas para lo- 
grar sus propósitos; es todo un conjunto de procedimientos para manejar las si- 
tuaciones y la gente en provecho propio. El criollo usa el ingenio, la picardía, la 
Sorpresa y no pocas veces el engaño para salirse con la suya. “Tener muñeca”, 
hacer cholito a alguien”, “pintar pajaritos de colores”, “llevar el amén”, “ata- 
rantar”, “hacerle el cuento”, “sacar el cuerpo”, son expresiones que describen di- 


versas modalidades de esta manipulación. 
Dentro de las diversas técnicas de manipulación por su importancia, me- 


recen destacarse: 


1.—-“El hacerse el...” 

2.—“El trabajar al...”. 

3.—-““El acomodarse...”. 
y “El hacerse el. ..”. 


Consiste en simular o disimular aspectos personales siempre centrados en 
PR A A, 6 ” 4 
el “ventajismo”, Las formas más conocidas son: “el hacerse el zonzo”, “hacer- 
= . . . LE 113 LE) 
se el vivo”, “hacerse el encontradizo”, “hacerse el interesante”, “hacerse el loco”, 


hacerse el desentendido”, “hacerse el indiferente”, “hacerse el que no sabe”, 
hacerse el sordo”, “hacerse la despeinada”, etc... / 
y Implementa la sorpresa y el engaño montando falsas situaciones 0 distor- 
sionando las verdaderas para manejar a las personas. El nombre de la técnica 
Proviene del modo de hacer la manipulación o más frecuentemente del manteni- 
miento que se busca provocar en quien se manipula.  - de ; 
Entre las formas más conocidas tenemos: “trabajar al susto”, “trabajar al 
sentimiento”, “trabajar a la boquilla”, trabajar al papeleo”, “trabajar a la psico- 
logía”, ete. 
“El acomodarse...”. : 
Es la técnica de ubicarse pronto y bien, sin tener los méritos necesarios. 
En efecto, el criollo amante de la vida fácil, usa el ingenio y la picardía para 
ubicarse ,prefiere el ingenio al esfuerzo, la apariencia a la realidad y el venta- 
Jismo”, a la justicia, El “tarjetazo”, el “compadrazgo”, la “criollada”, son ver- 
daderas instituciones del acomodo. El arribista, el amarrador, el comechado y el 
que se las sabe todas, no son sino tipificaciones de las múltiples formas del aco- 
modarse, 
Estar arriba y evitar estar abajo.— “Estar arriba” significa 


ubicado, gozar de prebendas y privilegios, tener dinero, prestigio 0 protección, 
Es característica del criollo buscar “éstar arriba”. Esto lo convierte algu- 


estar bien 
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nas veces en trabajador esforzado, pero en la mayoría de las veces en verdadero 
arribista. » 

El arribismo, modalidad de la viveza criolla, consiste en escalar posiciones 
sin tener los méritos suficientes o sin hacer los esfuerzos necesarios, sino más bien 
haciendo gala de oportunismo y de influencias cuando no de tretas y de pura e 
irresponsable osadía. 


“El trepar”, es una forma del arribista, es escalar posiciones adulando y 
medrando en el poder. p 
“Estar bollante”, es estar arriba, es disponer de dinero obtenido fácilmente 
“Estar bajetón”, es tener logros por debajo del nivel acostumbrado. 
“Estar de bajada”, es estar perdiendo ubicación, en cambio -el “estar caí- 
do”, es haber perdido ya su ubicación es el no tener dinero, trabajo o protección, 
también es el estar con el ánimo bajo o deprimido. 
“Echarse”, es abandonarse, dejar la lucha, bajar la guardia. 


j , ” : 
“Serrucharle el piso a alguien”, es hacerlo perder su ubicación, hacerlo 
caer. É 
3 2 = he Ñ 
“Montar a alguien , es aprovecharse de él humillándolo. 
Meterle el dedo”, es también humillarlo y derrotarlo 
L L tar pisado.— £* ; ” NÍ ; 
: Piar. y rd Po rol Sedo de pisado” se utiliza con sentido peyo- 
Ras a hab egación de los valores del criollo — Significa es- 
ta) dominaco pros RE aber perdido libertad y autonomía ser una especie 
; 1 ee : » 3 
estropajo. star pisado” es : e : 
a P. > qoR A eel de a Rel ¡PO estar en una situación humillante 
y. esta SItuBcl gr perlativo cuando es la mujer la que “pisa” al 
hombre. . 
E 56 . A 
e RÁN el no dejarse pisar”, caracteriza muchas de las for- 
mas de relación entre los criollos. “El pisar a otro” e osa A 
es ser superior a él, E o y por lo 
Expresiones como “tener a alguien bajo la suela de sus zapatos”. “no de 
jarse montar”, “apretarle a alguien las hueveras”, Ed apatos,. E de 
jarse dominar y por el contrario ejercer una acción de dora) no permitir e 
De acuerdo a los valores “machistas” del criollo se ed 1 hombre 
domine a la mujer y que por lo tanto debe tenerla pisada, e y : ie se Pl 
quererlo y aguantarlo , atenderlo, guardarle las espaldas Ena a. Ella de z 
sumisión. El en cambio se deja querer y atender eb de E eberle A y 
| == i ien manda. 
ini acid idad Se ca de competividad fán de do- 
minio y espectacularidad que llevan al criollo a vivir com e afán de do- 
sus logros con los de los demás. Lucirse, sobrarse pasar parando sus méritos y 
van implícita esta actitud. > » SON expresiones que lle- 
y Mostrarse valiente y bravucón.— Estar dispuesto a ] 
tencia, mostrarse audaz, desafiante, competitivo. no E a pelea ya la Sp 
ridículo, constituye los valores machistas básicos del do la humillación ni € 
actitud de enfrentamiento sólo para conservar su O E lo empujan a una 
Ser un “machote”, ser “un gallo de pelea? sio de valiente y brabucón, 
muestran esta actitud criolla básica . > » No dejarse pisar el poncho 
“Roncar”, “ser castigador”, “ser 


s ” Prepotente”  «. 
aventado”, “jugarse entero”, “meterse Pp e”, “g 


Y LE) Tr 
a la candela” alaraquiento > se 
idénti : el ; 
que denotan idénticos valores machistas, a”, son otras tantas expresiones 


er “ 


1.—-““El aclare”. 
2.—“El paralé”. 
3.—“El piteo”. 
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“El aclare”.— Aclarar a alguien es enfrentarlo para poner las cosas en 
su sitio. Es desmentirlo, borrando los malos entendidos, mostrándole que no. se 
le tiene temor y colocándose en el sitio que cree le corresponde. Es “bajar” a 
alguien que pretende de una u otra forma echar sombra sobre su prestigio, atro- 
pellarlo o “usarlo”. 

“El paralé”.— Parar a alguien es poner con firmeza límite a quien hace 
abuso de confianza o se sobrepasa en el uso de sus derechos. 

“El piteo”.— Pitear consiste en reclamar enérgicamente, protestar con vio- 
lencia cuando siente sus derechos conculcados. Ñ 

Darse ínfulas.— El criollo vive exageradamente en función del qué di- 
rán, aparentando lo que no es, dándole a su existencia cierto matiz de inautenti- 
cidad e impostura. Le gusta mostrarse a los otros, dárselas de mucho, “sonar”, 
“fanfarronear”, “sorprender a los otros”, con balandronadas. 

“Expresiones como: “pura pose”, “solo peliculin”, “puro  bla-bla”, 
creído”, “dárselas de mucho”, “darse su lado”, etc., ilustran bien esta actitud. 

Tomar el pelo y tener correa.— En su manera de hablar el criollo es lo- 
cuaz y tuteador ocurrente y ameno, liso y burlón. Sus dimes y diretes están sal- 
pimentados casi siempre de gracia y picardía, de zumba y malicia y de una pe- 
netración psicológica realmente admirable. La conversación entre criollos trans- 
curre casi siempre en un tono subido, donde el doble sentido, el humor y la chis- 
pa son una constante, . A 

El criollo busca reírse a costa del otro. La “tomadura de pelo”, y “la cha- 
cota”, son las formas más crudas del humor agresivo. 

“Batir”, y no dejarse “batir”, constituye uno de los valores fundamen- 
tales en la conducta del criollo. E 

“La tomadura de pelo” (verdadero deporte del criollo) es una técnica que 
utilizando la broma está dirigida a ridiculizar al otro, poniendo en evidencia sus 
defectos y debilidades. El tomador de pelo distorsiona los acontecimientos o pone 
al otro en situaciones imaginarias tratando sistemáticamente de “picarlo”. 

“La chacota”, es la burla en coro de los espectadores de una tomadura 
de pelo. 

“La tomadura de pelo” y “la chacota”, 
po “perseguidor-perséguido”, donde el grupo participa € 
a necesaria que colabora con el tomador de pelo y mu 
ículo. 


c ¿ 


ser 


constituyen todo un juego del ti- 
reando la atmósfera de 


Itiplica el efecto del ri- 


“La correa”, es la capacidad que tiene el criollo para tolerar la agresión 
de las bromas, las burlas y las tomaduras de pelo. 
Se espera del criollo que entre en el juego de los 
chistes y de las tomaduras de pelo, que responda con otra 
Pique”, y que sea capaz de participar en el grupo que hacer | 
iia todo esto en una verdadera escaramuza con sus prolagon1s 
ores, 


dimes y diretes, de los 
s agudezas, que no se 
cer la chacota, COnvir- 
tas y sus especta- 


Los autores están realizando una recopilación de los chistes mas frecuen- 
tes que circulan entre los criollos en el convencimiento de que constituyen un 
testimonio vivo de la percepción que tiene el criollo de sí mismo y de un mun- 
do, 

El criollo aficionado a los chistes y a las bromas suele tener correa y pro- 
cura sobrepasar al burlador devolviéndole la broma con alguna frase ingeniosa, 
estableciéndose asi verdaderas escaramuzas verbales preñadas de picardía que sue: 
len hacer las delicias del grupo que festeja y alimenta este tipo de juegos. 

Las bromas para el criollo constituyen todo un arte para saber mantener 
el límite para no herir al otro logrando conservar el clima de diversión y cama- 
radería. Hay personas sensitivas que no toleran estas bromas y Se “pican”. Hay 
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también personas que no saben dosificar sus bromas convirtiéndolas en las llama- 
das “bromas pesadas” (verdadero “fauls”, en este juego), que son mal vistas y 
que son consideradas como expresión de agresividad y de mal gusto. 


TENER SERENIDAD Y FALTA DE ESCRUPULOS. 


La “cancha” criolla consiste en una mezcla de audacia, serenidad y fal- 
ta de escrúpulos, que permiten ubicarse tranquilamente donde no le corresponde, 
sorprender a los demás para sacar ventaja atropellando normas, personas y barre- 
ras, desafiando la opinión de los demás, mostrándose  desconsiderado, egoísta y 
explotador. 

“El fresco”, “el conchudo”, “el vividor”, “el suelto de huesos”, con ex- 
presiones populares que describen esta situación. 

Temor a ser engañado y necesidad de reasegurarse.— El criollo no sólo 
trata de sorprender y de aprovecharse del otro, sino que a su vez, teme ser vícti- 
ma de la inescrupulosidad y de las estratagemas de los otros. Esto lo hace con- 
cebir la vida como una lucha de “vivos” y de estar siempre a la defensiva mos- 
trándose desconfiado y receloso. 

Expresiones como: “a vivo, vivo y medio”, “cuando tú estás de ida yo 
estoy de vuelta”, “guardarse las espaldas”, “nadie sabe para quien trabaja”, “ir 
por lana y salir trasquilado”, etc., expresan claramente esta forma de conducta. 

Improvisar y postergar las obligaciones para el último momento.— Hacer 
las cosas a la criolla es hacerlas descuidadamente, con falta de rigor, sin previsión, 
aunque muchas veces con ingenio e iniciativa. 

“La dejadez”, es la actitud crónica de postergar o de evadir el cumpli- 
miento de las obligaciones aún a costa de posteriores apuros o de lamentaciones 
de última hora. Esta actitud podría frasearse diciendo “lo que tienes que hacer, 
déjalo para el último momento y si puedes evitarlo, no lo hagas”. Implica una 
falta de previsión y de responsabilidad. En efecto, el “dejado”, se muestra con 
mucha confianza y poca previsión, evita hacer más esfuerzos del mínimo indis- 
pensable y hasta el último momento. Es de los que les gusta vivir al día y de los 
que procuran que los demás hagan las cosas por ellos; es de los que esperan el 
último día, para presentar sus papeles, para comprar sus regalos y para todo lo 
que implique plazos y «vencimientos. Parece no tener la energia necesaria para 
proyectarse al futuro. El equipo de fútbol, “saca la garra al final”, buscando 
“voltear”, el partido que esta perdiendo. El estudiante se esfuerza amaneciéndose 
en víspera de exámenes, tratando de recuperar el tiempo que no ha estudiado a 


lo largo del ciclo. El Contador pone al día sus libros haciendo en los tres últimos 
días el trabajo que debió hacer en todo el año, 


APROVECHAR Y GOZAR EL MOMENTO. 


YE EE) . . 
Fiestero, gastador, chupador , Jaranista, bullanguero, mujeriego, alegre 
y sensual, la vida para el criollo es algo que hay que gozar y aprovecharla. 
“Que viva la Den Qundue no se coma mañana”, “a bailar a bañler que 
. . > ? . 
que el mundo se va a “acabar”, “darse la gran vida”, son exclamaciones que mues- 
tra este rasgo hedonista en la conducta del criollo. ' 
Mostrarse sociable y conversador y liso.— El criollo actúa con desenvoltu- 
ra en las actividades sociales, es dicharachero, liso, usa el halago y la “labia” pa- 
A . p , 
ra lograr sus propósitos. Piropeador, zalamero, confianzudo, espontaneo, rompe 
S á E A E s 
siempre las formalidades y acorta las distancias interpersonales. “Tuteador” se 
pone fácilmente en pame es fiel amigo, “compadrero”, ““apañador”, “acolle- 
rador”. * s veces, jala mas para el ami So En al 
rador y mucha , E Aa Pp | amigo que para la propia familia, es 
candil de la calle y oscuridad de su casa”. 
¡ talismo.— Resentido, senti nto : s 
Sentimen: Ñ mental y romantico, el criollo cultiva 
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un verdadero ““mamismo”. La mujer del criollo es sufrida, querendona, hogareña 


y estimula el machismo del hombre. 
“Estar templado”, “encamotarse”, “darse a la pena”, “cegarse por 


guien”, etc. ilustran esta actitud. 
Fatalismo.—El criollo cree en la suerte y en la mala suerte, en que su 


destino está trazado de antemano y en que hay “los que han nacido con estrella 


y los que han nacido estrellados”. 
Expresiones como: “nacido de pie”, “ser lechero”, “ser piñoso”, “es su 


destino”, ilustran esta actitud. 


al- 


LOS “ISMOS” DEL CRIOLLO. 


A manera de resumen, queremos referirnos a los ““ismos”, que caracteri- 


zan las técnicas de conducta del criollo: 

1.—El “ventajismo”; tendencia a aprovecharse sin escrúpulos de la in- 
genuidad, la ignorancia o el descuido de los demás. 

2.—El “machismo”.— Culto al coraje y a la brabuconada. 

3.—El “manipulismo”.— Tendencia a manejar personas y situaciones en 


provecho propio. 
4.—El “arribismo”.— Tendencia a escalar posiciones sin poseer los mé- 


ritos suficientes usando el halago y la manipulación. 
5.—El “mimetismo”.— Tendencia al acomodo, al cambio oportunista y a 


la falta. de autenticidad. 


“ 


6.—El “exclusionismo”.— Principalmente como “anticholismo” y “co- 
llerismo”, ) 

7.—El “hedonismo”.— Tendencia a la vida fácil y sensual. 

8.—El “que diránismo”.— Temor exagerado al ridículo. 

9 —El “fatalismo”.— Creencia en la predestinación y en la “suerte”, 

10.—El “sentimentalismo”.— Culto al amor, la ternura y el romanticis- 


11.—El “patismo”.— Culto a la amistad. 
12.—El “mamismo”.— Culto a la madre. 
13.—El “compadrismo”.— Tendencia a utilizar la amistad, para obtener 


posiciones y ventajas. : 
4 14.—El “humorismo”.— Tendencia al sentido del humor, al chiste, la 
chacota” y la “tomadura de pelo”. 

15.—El “improvisacionismo”.— 
ración y con falta de rigor. 


PERO, ¿POR QUE ES ASI EL CRIOLLO? 
enes de la idiosincrasia del criollo es imprescindi- 


ble el auxilio (además de la Psicología) de la Historia, de la Sociología y la An- 
tropología. Sólo así, con un enfoque multidisciplinario, se puede llegar a com- 
prender que las principales características del criollo dependen notablemente de 
la ubicación que le ha correspondido al criollo como miembro de un grupo hu- 
mano particular y, sobre todo, de la dinámica de las relaciones entre este grupo 
y los restantes que han conformado y conforman la sociedad peruana desda la Co- 


lonia hasta nuestros días. yo A 

Como se sabe, no obstante haber sido el criollo de la Colonia hijo de es- 
pañoles, respecto a éstos su condición fue de crasa inferioridad. No tuvo las mis- 
mas prerrogativas que sus progenitores. Le estaba vedado, por ejemplo, ser-Vi. 


rrey, Oidor, Corregidor o Juez. Consecuentemente la estima que se tenía de él 
era inferior a la de los españoles, aunque superior, como es de suponer, a la de 


Tendencia a hacer las cosas sin prepa- 


Para descubrir los oríg 
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los peruanos natos y netos. He aquí, esquemáticamente planteado, el status in- 
termedio con que se inicia el criollo en la vida nacional, status que jamás aban- 
donará, conservándola hasta ahora a pesar de la evidente variación que ha sufri- 
do en otros aspectos. En efecto, desde el punto de vista étnico o racional, el crio- 
llo de ayer es muy diferente al de roy..Conforme fué pasando el tiempo, y según 
los cánones del mestizaje intensivo que se produjo en el Perú, el criollo fué pa- 
reciéndose cada vez menos al español y cada vez más al peruano regnícola. Pero 


mestizo al fin, el nuevo criollo aparece otra vez ubicado al medio, entre el blan- 
co y el indio. 


Hacemos hincapié en el permanente status intermedio del eriollo, porque 
dicha posición constituye un centro dinámico generador de características psico- 
sociales, en el sentido de que desde su posición medianera, el criollo tiene como 
grupo de referencia a la clase alta y como grupo de repelencia a la clase baja, 
configurándose la esencia del modo de ser criollo en proporción a la mayor o me- 
nor fuerza de la respectiva atracción y repulsión que ejercen sobre él, uno y otro 
grupo. 

Desde que Robert Merton ha postulado su teoría del grupo de referencia 
ya se sabe que “los individuos se orientan con frecuencia hacia grupos que no 
son el suyo para dar forma a sus conducta y sus valoraciones” Y a e aquí 
no queremos postular una teoría del grupo de repelencia, permítasenos dd que 
los individuos también se orientan con frecuencia en sentido contrario a los gru- 
pos que gozan de muy poca estima o consideración social y cultural, tratando de 
A as poli de omic 

a 1es. que reclama coloquialmente “distan- 
cia y categoria”. 


, Sobre el menosprecio y aún desprecio infamante de las características del 
peruano nativo casi nada hay por agregar. 


Es cierto LE 
CN : ue la cond e escla- 
vo que tuvo el indio en la Colonia ha cambiado en la actisiidaa Sa e EE 
ración que se le da como persona. » Pero 


A despecho del cambio oficial del nombre de indio a ¡ éste se 
le sigue llamando con diversos apodos, indiscutiblemente ¡ campesino, a és A 
” ” o mc ” ES e insultantes: Guana 
co”, “Lorcho”, “Chuy”, “Queso”, “Huamán”, “Mamerto”. “Chol > “Chip- 
chi”, “Chepebe”, “Recién bajado”, “Suizo”, “Ury o RA p 
” ““Guanay”, “Huaco”, “Elamero Solitaria» «payo, “Istranjero”, “Afuerl- 
no”, uanay » En titario”, Chontano” “g 99 Se- 
gún esto en el Perú ser indio es una desgracia. Vale la ner, errucho”, etc. 
diferente a indio. En tal desiderátum, la opción. ta a pena ser pues, algo muy 
un sector considerable del Perú es ser muy criollo o a o más fácil que tiene 
racterísticas que conmunmente se le atribuyen a ega 
zonzo, acomplejado hipócrita, etc.), no son el degativo 4 
criollo (extrovertido, alegre, vivo, conchudo, ranco poda > Ez 
observa en ocasiones de beligerancia, sobre todo EN c). ¿Y acaso también no se 
nos humilde, cómo hay quienes tratan de s Jeras y entre gente mas O me- 
de criollos y protestando porque de repente se les reclamando su condición 
cholo o un recién bajado? puede haber confundido con un 


Por lo que acabamos de afirmar, he e. 
mos llegar: el reclamo, el cultivo o la e Otra conel 
gratuito fenómeno cultural, sino uno 5 1 Ni dr de lo erj 
referencia obtienen de los demás la validación EN ca por 1 
tan formarse, o lo que eslo mismo, obtienen > e la image 


hm, En et mismo sentido, Vargas Too, Rinden sete, prestigio y 

p » ROSOtros creemos que el eri u e a ba 

llo, olo se defiende siendo muy erio- 
Ciertamente que hay grados de criollez: 1 

5 > 28y el que quiere ser criollo y no 

= 310 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


y el llamado criollazo. Y lo que 


lo es, hay asimismo el acriollado y el criollo nato 
meros grados y no tanto o casi 


hemos dicho hasta aquí más vale para los dos pri 
nada para los últimos, pues el criollo neto y el eriollazo, por serlo, ya no reclaman, 


ni cultivan, ni ostentan su condición. Les basta actuar para que su conducta refle- 
je a simple vista su criollismo indiscutible. Además, la adaptación al medio social 
y cultural en que ellos se desenvuelven no resulta tan difícil como en los casos del 
que no es criollo y pretende serlo y del que se ha convertido en tal. 

En otros términos, el auténtico criollo y el criollo en grado sumo emplean 
Otros recursos adaptativos, desplegando mas bien sus características de criollo en la 
vida diaria con mas naturalidad y gratuidad. Pero ello no invalida los factores que 
hemos puesto como generadores del eriollismo, si tenemos en cuenta la tegría de 
la autonomía funcional de Allport, la' cual “considera las motivaciones adultas co- 
mo válidas, subsistentes por sí mismas, contemporaneas, desarrollándose a partir de 
sistemas antecedentes, pero funcionalmente independientes de ellas”, Concreta- 


mente hablando, de niño se puede haber adoptado o aprndido o imitado los rasgos 
medio como el nuestro 


criollos por convenir eso a una más fácil adaptación en un 

o por estrategia defensiva, como decíamos, pero a la larga, de adulto, dichos ras- 
ee criollos puede ser que ya no cumplan con ese designio adaptativos-defensivo, 
sino el de una espontanea y simpática sociabilidad. 

z No nos resistimos a transcribir la metáfora que emplea Allport, para ter- 
minar de hacer entender su punto de vista: “En la vida de un árbol ha habido 
continuidad con la vida de la semilla, pero la semilla ya no sustenta ni nutre al 
árbol ya crecido. Los propósitos iniciales en la vida conducen a los propósitos 
ulteriores, pero los. primeros son abandonados”. 

En resumen, el criollo mo nace. El criollo se hace. En la etapa tempra- 
na de su vida aprende a ser tal, y lo aprende cumplidamente por convenirle en su 
adaptación en una sociedad como la nuestra, marcadamente clasista y discrimi- 
nadora. á , 

_ A su vez, nuestra sociedad es como £s, 
sucesivos períodos de colonialismo, en todos los cuales, sin ex 
timó los valores de la metrópoli extranjera de turno y se subestimó 
tivos. Los valores de la metrópoli correspondiente fueron asimilados, 
y preservados por los peruanos pertenecientes a la clase dominante, Entre esta 
clase dominante y la indígena emerge vimorosamente el grupo criollo, asimilando 
a su vez los valores de la clase dominante y rechazando los valores de la domina- 


da, resultando de ello un hibridismo cultural, más aún cuando el grupo indígena 
ir masivamente la costa en ge- 


asimila y mátiza el criollismo tradicional al invad 
neral y la Capital en particular. Estado final que ha dado en llamarse el neo- 
criollismo y que repite el proceso anotado arriba. ) 

Como se ve, muy arduo resulta explicar el origen del carácter criollo y no 
estamos seguros de haberlo logrado. De lo que sí estamos seguros es de dos Co- 
sas; la primera, que el problema del criollo es un problema de identificación Con 
el carácter nacional, enraízado en nuestra historia, sustentado por el carácter de 
nuestra sociedad y desarrollado en matrices antropológicas. La segunda, que 
dicho problema es de tan vital importancia que debería suscitar el máximo inte- 
rés entre los llamados científicos de la conducta, habida cuenta que el criollo ocu- 
pa una porción considerable y central de nuestra realidad. Tan vital lo conside- 
ramos que queremos terminar este ensayo creyendo que, si Hamlet hubiera sido 
peruano tal vez se hubiera planteado: “Ser o no ser cri 


ollo, he ahí el problema”. 
j Lo demás, respecto al tema que acabamos de tratar, lo dejamos para discu- 
tirlo con ustedes. 


debido a una historia jalonada por 
cepción, se sobre-es- 
los valores na- 
encarnados 


a Mi 
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POSIBILIDADES DE OPTIMIZACION METODOLOGICA EN LA 
ENSEÑANZA DE LA PSIQUIATRIA (+) 


Por Renato Alarcón G. (+) 
y Mariano Quero L. (***) 


INTRODUCCION 


La enseñanza de las disciplinas psiquiátricas durante el pregrado es de 
enorme importancia en la formación de los futuros médicos. El valor de la ense- 
ñanza de estas materias en el ejercicio profesional nos era desconocido. En otro 
trabajo (1) hemos presentado los resultados iniciales de un estudio que recogió 
opiniones de un grupo de 97 médicos, graduados de diversas Universidades y tra-" 
bajando en tres hospitales de Lima Metropolitana. El 84% de la muestra cali- 
ficó la enseñanza de buena a excelente, Los entrevistados menores de 30 años 
consideraron la secuencia de la enseñanza en términos más favorables que los 
demás subrugupos etarios. La secuencia o integración fue sentida como mejor 
cuando el número de cursos dictados fue mayor de dos a lo largo de la carrera, 
El mayor número de cursos es un factor favorable en los cambios de actitud, tan- 
to hacia las materias psiquiátricas como hacia los enfermos mentales. 

El total de los entrevistados respondió afirmativamente a la pregunta de 
si se consideraba necesaria la inclusión de las disciplinas psicológicas y psiquiá- 
tricas en el currículum de los estudios de pre-grado. Esta abrumadora respuesta 
se dio independientemente de las variables de SEXO, edad, posición actual de tra- 
bajo, especialidad, universidad en la que realizó sus estudios y año en graduación. 

Con el fin de auscultar el sentir de la muestra encuestada en relación a 
los aspectos de la metodología pedagógica que podrían permitir una mejora aun 
más efectiva de la enseñanza de la psiquiatría y disciplinas conexas, 
en el cuestionario una serie de hasta 27 items destinados a indagar di 
tos, El presente trabajo presenta los hallazgos de esta parte de la enc 


"MATERIAL Y METODOS 


se planteó 
chos aspec- 
uesta. 


En el trabajo anterior se detallan aspectos de-la elaboración 
del instrumento utilizado. La encuesta era anónima. Los encuesta 
86, luego de excluir 11 graduados en universidades extranjeras. 

Las 27 preguntas que constituyeron esta parte de nuestro e 
den dividirse, en términos generales, en tres sub-grupos: 

—El primero, destinado a conocer las razones que los probandos tenían para 


y aplicación 
dos sumaron 


uestionario pue- 


(*) Trabajo realizado bajo el auspicio de la Dirección de Investigación de la Universidad 
Peruana Cayetano Heredia. 


(**) Profesor Asociado de Psiquiatría, Universidad Peruana Cayetano Heredia. 
(er) Profesor Principal de Psiquiatría. Universidad Peruana Cayetano credo. 
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justificar la inclusión de las disciplinas médico-psicológicas en el currí- 
culum; 

—El segundo se refiere concretamente al tipo de material clínico, y dispo- 
nibilidad horaria que los probandos consideraban importantes para una 
enseñanza más eficaz; ] 

—El tercer subgrupo, de indole temática, preguntaba específicamente en re- 
lación a los tópicos que en opinión de los entrevistados deberían ampliar- 
se o reducirse a lo largo de la carretera. 

. . La modalidad seguida para obtener la información que se buscaba fue, 
prácticamente en su totalidad, la de elección múltiple o la de pedir .al entrevista- 
do que marcara casilleros asignados con las respuestas “si” o “no” para cada uno 
de los items y sub-items propuestos. Asimismo se dejaba siempre al final de cada 
subgrupo de items un espacio para que el e 


ntrevistado ampliara alguna de sus 
respuestas o incluyera otras no señaladas en el listado pertinente del cuestionario. 


RESULTADOS Y DISCUSION 
r su opinión de 


Las razones escogidas por los entrevistados para respalda 
que consideraban necesaria la inclusión de las materias psiquiátricas en el currí- 


culum fueron, en orden decreciente, las siguientes: 


/ 


—Porque permiten un mejor diagnóstico y tratamiento de los desórdenes 
mentales, 43%. 
—Porque permiten un mejor contacto con el paciente, 41%. 
—Porque dan mayor cultura general al médico, 9%. 
—Porque constituyen una especialidad médica interesante, 4%. 
—Por otras razones, 2%. : 
de E graduación mantuvo las mismas proporciones IRE 
largo de 1 variables estudiadas, incluída la del número de cursos PLN : o 
no. a carrera, que había sido de importancia en la diferenciación de A gu- 
s grupos de probandos en el estudio anterior. Debe anotarse además que 2 cada 


A 1 1ó . .p. ol 
Probando se le pidió que escogiera por lo menos dos razones para justificar su Op! 


das en estas cifras ra- 


pin 1 a . . . 
dica « La importancia de las opiniones mayoritarias adverti ee 
en que casi por igual los probandos ratifican dos de los aspectos O pen os 

tricas en el pre-grado, vale decir 


a enseñanza de las materias psiquiá 

utilidad com er ts y terapéutica para desórdenes de natura 

pad o fuente de recursos interpersonales que facilitan ciar 
nte (2, 3). Lo primero reafirma indirectamente la necesidad de no d1vor 


E i Í > . > . E 
a psiquiatría de su enlace troncal con la medicina enfatizando con ello las ven 
o sus inevitables deficien- 


tajas del llam ne 
: ado modelo médico (4) (5) y corri jend ; 
1) a h y g ) * a 
coló ¿Lo segundo tiene que ver indudablemente con la vigencia de la an de 
tio médica y las ventajas de la entrevista psiquiátricas como ejemp es para EA 
un de del enfoque integral que el médico general debe utilizar con.to os y ca 
006 El, pacientes, 
l siguiente sub-grupo de preguntas se refería a las sug£ 


leza específica y SU 
la relación médico- 


tod rencias de tipo me- 
odoláo: : OR Mara 
pe que podrían plantearse para que la enseñanza de las e 
e E fuese más eficiente de lo que hasta e n mayoría de 
los Sudiertad e + s de:optimización que Se j Eañ Slo a una 
leciie ados respondió afirmativamente a 7 de ellas y negativam Gi ficas 
in as de la enseñanza de disciplinas psicológicas y To ns 
naa esco S la carrera médica: el 72% de la muestra no se ai ALitEdi 

tivas planteamiento. Sin embargo, al correlacionar las respú de 
Y negativas con la especialidad de los encuestados fue notable el hallazgo 


plantearon, la gr 
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en el sub-grupo de pediatras, que se aportó radicalmente de esta tendencia ge- 
neral para afirmar —el 53% de ellos— que los cursos deberían enseñarse du- 
rante más años en la carretera. Esta diferencia tien 
nificativo como se señala en la Tabla Ne 1. 


Es evidente que el hallazgo refleja cierta deficiencia (probablemente más 
cuatitativa que cualitativa) en la enseñanza específica de aspectos de psiquiatría 
infantil a lo largo de la carrera médica. El hallazgo confirma la impresión ob- 
tenida en nuestro primer estudio en el sentido que fueron también los pediátras, 
los que expresaron que los conocimientos psicológicos y psiquiátricos adquiridos 
durante sus estudios carecían de relevancia en relación a las necesidades de su 
práctica profesional. Es interesante también anotar que son los cirujanos los que 
con mayor énfasis responden que la enseñanza no debería ampliarse más. 

Las 7 posibilidades a las que los probandos respondieron en forma abru- 
madoramente afirmativa como necesarias para una optimización de la enseeñanza 
fueron las siguientes, en orden decreciente. ! 


da r . . 
e valor estadísticamente sig- 


1) .—Impartir más enseñanza en hospitales generales. 

2) .—Impartir más enseñanza en pacientes de consulta externa. 

3).—-Utilizar'más ayudas audio-visuales. 

4) —Aumentar el número de horas de clases prácticas. 

5) .—Impartir enseñanza utilizando más 

6) .—Impartir más enseñanza utilizando 
riamente el médico para de allí ext 

7) .—Impartir más enseñanza en los ho 


pacientes agudos. 

más pacientes de los que ve dia- 
raer la patología psiquiátrica. 
spitales psiquiátricos. 

El pronunciamiento afirmativo en re 


lación a tod e 

dada por el 56 al 79% de los entrevistados alcanzando se E 
(Tae Ne 087 en eeprión..al iernero, de. los que respondió negativamente. 

Esta diferencia dejó de ser tal sin embargo en un noveno item “Impartir 
más enseñanza en pacientes crónicos que son los más complejos”, frente A 4 
los probandos se dividieror en un equitativo 500 Para caña enn me a 
bles respuestas. Esto es indudablemente revelador del conflictivo valor et A 
co de enseñar psiquiatría utilizando pacientes crónicos asilados por pe os 
en los hospitales psiquiátricos. Son muy conocidas las objeciones de div q md 
cadores psiquiátricos en relación a la escasa relevancia que tiene este a e 
cientes para la práctica del médico general (6), lo engañoso de laa E e ES 
za psicopatológica exhibida por algunos de éstos Pacientes y el lea E qee 
—humanizante que tiene su presentación a grupos de estudiantes A ma Ed 
sión y motivación para los estudios médicos se res; J s cuya 


: » resiente ante ¡ . 
riencia (7). Resulta un tanto curioso el co este tipo de expe 


¿ , mprobar que el 600 ; > 
obstetras (vale decir 10% más que el promeido) se a a E 
So 


mativamente entorno al uso de pacientes crónicos en la enseñ Y 

en el momento una explicación confiable de esta observació nanza. No tenemos 
Las tres actividades que alcanzaron porce eE 

afirmativa (impartir más enseñanza en unidades 

rales y utilizar pacientes de consulta externa 

corresponden con aspectos sustantivos de la mod 

9). El 79% de los entrevistados opinó que se deb 
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l es ratificada por el 79% de nuestra muestra e indica 
que se debe impartir más enseñanza utilizando únicamente los pacientes que ve 
diariamente el médico para de ahí extraer una probable patología psiquiátrica. 
El tema es vasto. Tiene que ver no sólo con los aspectos propios de psicología 
médica o con la evaluación integral preconizada por la medicina psicosomática 
(10) sino también fundamentalmente con la posibilidad de detección de verda- 
dera patología mental encubierta por quejas somáticas (11). El pronunciamien- 
to de la muestra es categórico en este sentido, 

Un 74% dijo que se debería impartir más enseñanz 
consultorio externo; a nivel de especialidades y sólo com 
los gineco-obstetras son los que aparentemente mostraron menos entusiasmo por 


este tipo de enseñanza. El 72% de la muestra se pronunció por la necesidad de 
utilizar más ayuda audiovisuales, en tanto que el 66% indicó que se debería au- 


mentar el número de horas de clases prácticas. Finalmente, el 56% opinó que 
.se debería impartir más enseñanza en los hospitales psiquiátricos. Aparte del ca- 
rácter decreciente de éstos porcentajes de respuesta afirmativa, la última, en par- 


ticular, supone que la mayor enseñanza en los hospitales psiquiátricos deberá te- 


ner en cuenta el tipo de material clínico a utilizarse si es que aceptamos que la 
muestra entrevistada exhibe coherencia en el total de sus pronunciamientos. La 
enseñanza utilizando más pacientes agudos contó con el 66% del respaldo por 
parte de los entrevistados; internistas y pediatras parecen Ser mucho más cate- 
góricos en esta demanda, en tanto que una vez más los gineco-obstetras parecen 
mostrar menos entusiasmo. , JN 
Del 63% al 86% de los entrevistados se pronunció por la ampliación 
de diversos temas de enseñanza. La significación estadística de las diferencias 
se da a nivel de p<0.05, Alternativamente, porcentaj 
pronuncian porque prácticamente ninguno dé los temas prop 


ducirse. (Tabla N? 3). 

La observación de estas cifras permite inferir una mayor necesidad del 
ahonde de diversos aspectos interpersonales de la práctica profesional a los cua: 
les la contribución de las disciplinas médico-psicológicas parece. decisiva. Lis sa 
86% de la muestra indicó su preferencia por la ampliación de temas relativos A 
aspectos psiquiátricos y psicológicos de la práctica médica en general. Esto po 
rece tener estricta relación con la problemática psicológica del médico, un toas 
cuya vigencia se da con dramatismo, particularmente en determinados grupos 
etarios. No es desconocida la realidad del abuso de drogas adictivas, a cono e 
mayor incidencia de suicidios ,divorcios, tendencias itinerantes Y otros signos de 
Inestabilidad psicológica entre los profesionales médicos (12, 13). 

En cierta relación con lo anterior, el tema Bases Sociológicas. de eo 
ducta recaba un 80% de respuestas en pro de su ampliación en el currículum del 
pregrado. A pesar de los avances hechos en materia de docencia AA 
pe base de los aspectos socio-antropológicos, la práctica profesional porasa 2 

ntir un déficit en estas materias, Una explicación alternativa podría ser que 

l pesar de la abundancia de conceptos sociológicos O interpersonales dados A 

pd la carrera médica, su concreción deja aun muchos que desear como ba- 
pragmático de la actividad médica. 

0% del grupo encues- 


Pe e cuanto a técnicas de la entrevista, también el 8 de fdo: 
ció B 19 ampliación del tema durante la enseñanza de pre-graco. 

n de su posición de trabajo, los.nombrados expresaron mas elocuentemente 
del planteamiento (91%), en grado muy superior a lo estadísticamente espera: 
10 A nivel de especialidades, Gineco-Obstetricia y pediatría Se pronuncian 
pe Y / puntos respectivamente por encima del promedio, exteriorizando así una 

ayor necesidad de estos recursos. 


la práctica médica genera 


a en base a pacientes de 
o tendencia estadística, 


es superiores al 90% se 
uestos debiera re- 
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Por otro lado, el 76% de la muestra señala que también debe enseñarse 
más sobre manejo psicológico del paciente o psicoterapia.' Los asistentes libres 
son los que en su totalidad (100%) patentizan esta demanda, Entre las espe- 
cialidades, los cirujanos están muy por debajo del promedio (56%). El proble- 
ma fundamental que plantea este pronunciamiento es qué tipo de psicoterapia 
debe enseñarse al médico general. Hay acuerdo fundamentalemente en lo que 
no debe ser (psicoterapia sofisticada de corte psicoanalítico) pero la uniformi- 
dad es menor al tratar de precisarse lo que sí debe enseñarse. Las técnicas no 
analíticas de soporte, terapia conductual, contacto mínimo, etc. parecelas del 
amplio grupo de psicoterapias breves parecen representar la tendencia predomi- 
nante (14). Muchos autores enfatizan también la necesidad de una supervisión 
individual constante- (15). - 

Intimamente relacionado con lo anterior, se encuentra que un 72% de 
los probandos favorece la ampliación de la enseñanza sobre bases psicológicas de 
la conducta. En el análisis de las respuestas dadas por los probandos en función 
de su posición actual de trabajo, los nombrados aleanzan un 84%, muy superior 
a las proporciones de residentes, adscritos y asimilantes libres en pe orden. En 
cuanto a especialidades, son los internitas y los gineco-obstetras los qué bo 
pondieron en proporción superior al promedio. Esto indica un deseo incuestio- 
nable por parte de los entrevistados de comprender mejor- la realidad psicológi- 
ca del paciente, de sus propias transacciones con él y de la e 
como fenómeno y como proceso. E 

Diagnóstico psiquiátrico es un tema acerca del cual el 712% de los 86 
encuestados reclama mayor exposición. Es interesante anotar sin eE . 
el 80% del sub-grupo de residentes el que se manifiesta con mayor Entasia a Es 
respecto, traduciendo con ello la vigencia aun fresca del melo médico del 
diagnóstico como sustentáculo del mismo, en médicos jóvenes e . poi 
tran aun en las fases iniciales del entrenamiento de post-grado 1 AS A 
práctica profesional en sí. En lo relativo a especialidades pareciera e a los ci- 
rujanos es a los que menos interesa la precisión del diasnóstico siquiétrico ya 
que sólo el 56% de esta sub-muestra se pronunció afirmativamente respecto 
item en cuestión. : : p 
, El. modelo necio E, Pasamento biológico y su vigencia en el trato dia- 
rio con los pacientes se confirma una vez más cuando el 71% de 1 stra 
reafirma su interés en una mayor enseñanza de tito ios -3 a a 
como tema en el Syllabus. Tiene valor aquí el HE de a Óg Ps 
dentes, cifra estadísticamente superior a la esperada tad o e a 
recurso farmacológico es prácticamente el primero a A a ea necesidad. 
el Residente (en muchas circunstancias el primer o el único con que 
contacto pacientes psiquiátricos, en especial en las dep con 7 E és 
cuentá para la solución de problemas psiquiátricos. Es ro spitalaries 

Se di : S. Ls pues indispensable brin- 

dar al futuro médico la necesaria destreza en el ena r pensable 
dros psiquiátricos. q Jo tarmacológico de cua 

En cuanto a bases biológicas y fisiológicas de la 

muestra respondió que deberían enseñarse más. En a el 63% de la 
rujanos son los que parecen mostrar mayor interés, lo cual pudi e 
ver con el ate AO de su quehacer. Pudiera tener algo que 
Como se señala arriba el grupo en su E d e 
- res al 90% opina porque nada se ote o IÓ 
gencia en los programas académicos de medicina Paral > um actualmente en vi- 
plien diversos temas pero dentro de los límites q ciamente 


de disponibili 
cular con que al presente se cuenta. Esto entraña Ponibilidad 


pide que se am- 


if a horaria y curri- 
. . , £ Ñ e claro desafí 
en psiquiatría, los cuales deberán diversificar y opt afío a los docentes 


; , E imizar mé : 
pliar o incluir tópicos que den mayor relevancia a su A y a E vez, pr 
s para la carrer 
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profesional de los estudiantes de medicina. El hacerlo imaginativamente puede 
redundar no sólo en el logro de mayores vocaciones psiquiátricas sino en una pre- 
paración efectiva del médico general en estas materias que son aspecto sustancial 


del ejercicio profesional. 
TABLA N? 1 
RELACION ENTRE ESPECIALIDAD DE LOS ENCUESTADOS Y LA OPI- 


NION DE SI LAS DISCIPLINAS PSICOLOGICAS Y PSIQUIATRICAS DEBE- 
RIAN ENSEÑARSE DURANTE MAS AÑOS EN LA CARRERA. 


SI NO 
Especialidad N? % N2 % Total 

AMBER an 

Medicina . 6 25 18 75 24 

Cirugía 2 13 14 87 16 

Pediatría 8 53 Y 47 15 

Obst.-Ginecología 4. 40 6 60 10 

Otra 4 19 17 ar 21 
o —— 

Totales 24 nad 62 E 86 
A A A ___—— 

X? = 4.17 (Corrección de Yates) gl = 10 p <0.05 


TABLA N* 2- 


POSIBILIDADES DE OPTIMAZACION METODOLOGICA EN LA ENSE- 
ÑANZA DE DISCIPLINAS PSICOLOGICAS Y PSIQUIATRICAS EN 
PREGRADO (CIFRAS PORCENTUALES). 


A O IAE O A AAA A E 


ACTIVIDAD SIE NO 


1) Impartir más enseñanza en hospitales generales 19 34 
2)  Impartir más enseñanza con pacientes de la práctica mé- 

dica general Es > 
3) Impartir más enseñanza en Consultorio externo 74 v0 
4) Utilizar más ayudas audiovisuales if = 
3) Aumentar horas de clase prácticas Se e 
6) Impartir más enseñanza utilizando pacientes agudos 60 qe 
7)  Impartir más enseñanza en hospitales Ppsiquiátricos 56 aa 
8) Impartir más enseñanza utilizando pacientes crónicos 50 50 
2) Extender la enseñanza a más años de la carrera 28 62 

EA 
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TABLA Ne 1 


OPINIONES RESPECTO A TEMAS DE ENSEÑANZA QUE DEBERIAN 
AMPLIARSE O REDUCIRSE EN LAS MATERIAS MEDICO-PSICOLOGICAS 
: (CIFRAS PORCENTUALES). 


Temas Ampliarse Reducirse 
SI NO 
coi el de A AA 
1) Aspectos psiquiátricos y psicológicos de la práctica médica 86 98 
2) Bases Sociológicas de la conducta 80. 95 
3) Técnicas de Entrevista 80 97 
4) Manejo psicológico (Psicoterapia) 76 93 
5) Bases Psicológicas de la conducta 72 97 
6) Diagnóstico Psiquiátrico 79 94 
7) Tratamientos farmacológicos 71 89 
8) Bases Biológicas y Fisiológicas de la conducta 63 94 
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UNA EXPERIENCIA :EN REHABILITACION PSIQUIATRICA . 


Kenny Tejada (*) 

z Delia Matos (**) 
Nelly Caballero (***) 
Julio Carreño (****) 


1, INTRODUCCION 


Hasta hace algunos años, la rehabilitación ha sido uno de los aspectos 
más descuidados en la salud mental. Con la psiquiatría de la comunidad y el én- 
fasis en mantener al paciente en su propio ambiente, la rehabilitación va alendo 
reconocida como uno de los elementos indispensables en los servicios de salud 
mental, 

Entendemos a la rehabilitación como un sistema estructurado y plan j 
do (1) para lograr la mayor eficiencia social y ocupacional del RA En 
contexto socio cultural y económico de la comunidad de reintegración. A por 
esto muy importante para la organización del sistema, considerar los cam AS 
ciales y económicos experimentados en la comunidad, desde la última re sa? 
del paciente con ella, así como también tomar en cuenta las condiciones soc 
les, económicas y culturales prevalencientes en la comunidad. (2). po Y 

No debemos olvidarnos que los hombres adultos en nuestra soncon ELA 
más horas de su tiempo útil en intereses del trabajo que en cualquier otra ER . 
dad. Las recompensas de muestra sociedad están basadas primariamente 0 una 
funcionamiento ocupacional, e indudablemente, las actividades del Eo SR 27 
fuente prominente de gratificación directa para el individuo. a p 
nuestra cultura, está estrechamente vinculado al status y io ocupacio a cl 

En este contexto, concebimos al trabajo en términos de E uemianeh: 
ductiva”. El concepto de participación productiva ha sido toma: Se A ente ha di- 
te como sinónimo de “trabajo productivo”, Eliot D. Chapel recien SONO más 
cho: “... nuestra definición de trabajo es demasiado limitada, e DARTICIP ol: 
general, utilizable en cada grupo cultural puede ser algo llamado un lugar: 
CION PRODUCTIVA, donde todas las opciones de cada a y CúTDS 
los niños haciendo sus faemas.. ., la madre haciendo las tareas del ga ak 
pliendo sus compromisos con la comunidad, .., un concepto que dp: no signifi- 
los cuadros de otras culturas, donde la participación productiva dei dades moder- 
tar la industrialización y las actividades de servicio de las soci 


nas”. (4) 


ifica- 


Pp ío — 
(*) Dr. Kenny Tejada: Médico Jefe del Centro Piloto de Reha 
(+) Dra. Delia Matos: Psicólogo del Centro Piloto, de Rehabilit 
057) ch dd Caballero: Médico Psiquiatra del Centro Piloto de 
ental. : 
(*e**) Dr. Julio Carreño: Médico Psiquiatra del Centro de 
llo”. Barranca. 


bilitación en Salud Mental. 


:5n en Salud 'Mental. 
o chabilitación en Salud 


Rehabilitación “Manuel C. Te- . 
1 
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2. ANTECEDENTES 

Durante los años 1964 a 1968 se desarrolló la primera parte de la expe- 
riencia en un Servicio —del Hospital Víctor Larco Herrera—, con una capacidad . * 
total de 40 pacientes: 20 hombres y 20 mujeres; los pacientes componían una po- 
blación en su mayor parte procedente del campo, casi todos ellos con diagnóstico 
de esquizofrenia, pérdida del lazo familiar y un promedio de diez años de hospi- 
talización. Con la participación de los pacientes y el personal del Servicio, se 
estructuró un ambiente físico y sociocultural de características rurales. Se favo- 
reció la libre comunicación y la participación productiva. Los resultados obteni- 
dos en éstos cuatro primeros años nos hicieron evidente el gran valor de los mo- - 
tivadores culturales en la estimulación y sostenimiento de los hábitos necesarios 
para la vida cotidiana, Pudimos también evidenciar que no obstante los signos 
iniciales de regresión en muchos pacientes, casi todos se recuperaron en un alto 
grado. Al fín de la etapa encontramos que el problema principal para la reinte- 
gración' de los pacientes consistía en la ausencia de un apoyo en el exterior. 

Con la finalidad de obtener un recurso. mayor y de solución integral, se 
propuso en el año 1968, y con motivo del Cincuentenario del Hospital Víctor 
Larco Herrera, un “Anteproyecto para un programa de rehabilitación en psiquia- 
tría”. (5) En base a este Anteproyecto se inició una nueva etapa que denomi- 
namos Proyecto Barranca. S 


3. OBJETIVOS Y DESARROLLO DEL PROYECTO BARRANCA 


El proyecto Barranca tiene como objetivo contribuir a modificar la opi- 
nión y actividad negativas de la comunidad frente a la enfermedad mental, mos- 
trando al paciente psiquiátrico como un ser capaz de reintegrarse social y pro- 
ductivamente. Esta modificación facilitará la atención temprana de los trastor- 
nos psicológicos y una mejor receptividad y participación para las acciones de la 
salud mental en la comunidad. (6). - 

La contribución del proyecto consiste en una oferta or 
de conocimiento y experiencias técnicas y científicas, multidi 
relacione con los métodos y costumbres de los habitantes y su 
manera principal busca una oportunidad para el ejercicio de la 
to social. 


El Proyecto se dedica a la población de procedencia rural, por ser la más 
desprovista de recursos y representar la población predominante del país 
El Proyecto tiene su centro en el futuro Buenavista de Barranca es un 
valle próspero y fértil de la costa, situado a 180 kilómetros al norte de Lima 
Tiene una población de 27,000 habitantes (censo «nacional 1972) y :está..en re- 
lación proxima y natural con 150,000. Por su posición geográfica, vías de co. 
municación y recursos económicos, es una zona a la que confluyen DUMErosos 
habitantes de la sierra y de la costa, Esta circunstancia contribuye a darl B 
rranca un carácter socio-cultural y económico muy representativo r Se a- 
medida que el flujo migratorio se acelera, el fenómeno que multiplicado, A 
menta Lima y otras grandes ciudades. Por esta razón, el Pro E 9 esto 
multáneamente, investigaciones del fenómeno migratorio, y eee Pan 
para facilitar la adaptación del grupo migratorio y el ETÚpo Tecento es oportunas 
La elección del lugar consideró las siguientes variables: SES 
- a) Ubicación: una zona rural representativa: ste de : 
tan ld que permitiera la influencia ral, 1 tancia de Lima; E 
la obtención de apoyo seleccionado en caso necesario: e) e O que impidiera 
el fundo está situado a dos kilómetros de la ciudad 4 ds con la región; 
€ Barranca y a tres del 


" 


ganizada e integral 
sciplinarias, que se 
medio natural. De 
conciencia y el ac- 
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esta proximidad permite la integración del Proyecto 
con todos los aspectos socio-culturales y. económicos de la vida comunitaria; d) 
magnitud: suficientemente extensa como para atender la concepción espacial del 
poblador rural (el fundo tiene una extensión de 90 hectáreas). 

El Proyecto pretende el desarrollo de un ambienté físico y humano que 
represente el modelo de un pueblo rural a escala. En el desarollo de este modelo 
participa la comunidad, técnicos y profesionales en ciencias de la conducta, edu- 
cadores, arquitectos, agrónomos economistas y otros profesionales para el desarro- 
llo de trabajos agropecuarios e industriales para la elaboración de diversos pro- 
ductos. Se atiende permanentemente a todos aquellos componentes culturales que 
significan estímulo para el trabajo y la relación social. El modelo se constituirá 
en un elemento educativo permanente que dé la mayor racionalidad a la utili- 
zación de los recursos naturales y a las formas y organización del trabajo. El 
Proyecto ha establecido una estrecha relación con la comunidad, con lo cuál 
se logra un doble flujo de conocimientos, experiencias y relaciones humanas que 
faciliten la reintegración de los pacientes. Dentro de este flujo la prioridad es- 
tá concedida a la población escolar de los últimos años, con la finalidad de fa- 
vorecer el contacto estrecho con los problemas y soluciones de la salud mental, 
el aprendizaje temprano teórico-práctico en ocupaciones productivas y  promo- 
ver en los alumnos y profesores una activa contribución en la solución de los 
problemas sociales. 2d A 

En agosto de 1973 se inició el funcionamiento del Proyecto en vacio y en 
enero de 1974 se trasladaron los primeros pacientes; el desarrollo total del pro- 
yecto se estima será alcanzado en 1980, llegándose para dicho año a una capa- 


cidad de 200 pacientes. 


Puerto Pesquero de Supe; 


4. —SITUACION ACTUAL 


e Al presente, julio de 1976, el Proyecto Ba 
ción, interés y apoyo activo de la comunidad de B E 

rativas Agrarias de Producción. Los pacientes se han adoptado y participan pro 
ductivamente en las actividades del fundo Buenavista, algunos trabajan ae 
mercado de la localidad en puestos de venta cedidos por la Municipalidad, vuos 
trabaja en una fábrica de bebidas geosas y asiste en las noches a la escuelá; asi 
realiza labores de jardín en una Congregación Religiosa; Y uno a do 
cooperativa agraria colindante con el fundo. Seis pacientes Se han ie 
a sus comunidades de origen. Todos concurren frecuentemente y A cotl- 
dianamente a la ciudad para hacer compras, asistir a espectáculos, a de X q 
etc., han entablado amistades con los pobladores de la ciudad y ca Le eE 
los campesinos que acuden diariamente para hacer compras Que el hdi e Edió 
los programas de la televisión, asistir a la misa semanal y prácticar depor e 
simplemente conversar, d 

La Asociación de Apoyo a las Actividades de la Salud Mental, qe oe 

ra los fines del Proyecto en 1975, ha contribuído a la construcción del “tar e 
a financiado la construcción de un taller para el mantenimiento, do 
equipos agrícolas y fabricación de herramientas y reciéntemente a Nicolás 
un horno para cerámica, Las Cooperativas Agrarias de Producción »an P 1 a ñ 
José C. Mariátegui, Camay, Francisco Vidal, Simón Bolivar Y . dea O, ñ 
donado siete cabezas de ganado vacuno para un proyecto de Granja a .e la, 
bricación de Quesos, Para este Proyecto el Ministerio de ara coin Fa Es. 
borado un diseño modelo, la Agencia para el desarrollo Internacional E del Ca 
tados Unidos ha financiado las construcciones, la Cooperación PARA 
bierno Suizo ha capacitado dos empleos y ofrecido el equipo para la EI O 
de queso. Maestros y escolares han visitado el Proyecto y 2 Le PAGA, as 


rranca ha logrado la acepta- 
arranca y de algunas Coope- 
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está programando la utilización de los recursos del fundo como un instrumento 
de apoyo para los fines de da Reforma Educativa. 

El personal en el Proyecto está compuesto por: un médico general natu- 
ral de Barranca, entrenado durante dos años en el Hospital Larco Herrera; dos 
enfermeros y once auxiliares de la región, entrenados en rehabilitación y técni- 
cas de trabajo. A este personal se han sumado este año, una psicóloga, una asis- 
tenta social y un ingeniero procedente de Suecia y tres enfermeras del programa 
SECIGRA; regularmente y por un período de cinco meses al año.se cuenta con 
alumnas— una o dos— del último año de Servicio Social de la Universidad Ca- 
tólica; reciéntemente la Universidad Agraria ha aprobado dos becas para la prác- 
tica de alumnos en el Proyecto. La Dirección Técnica del Proyecto está a cargo 
del Centro Piloto de: Rehabilitación en Salud Mental quien recibe la asesoría de 
profesionales asignados por los Ministerio de Alimentación y Vivienda; Centro- 
mín Perú; y la Universidad Agraria. 

La capacidad física instalada además de las construcciones ya señaladas, 
dispone de un ambiente para el alojamiento de 20 pacientes hombres, otros para 
el alojamiento de personal, un consultorio externo y locales para E a. setradión: 
depósitos y pequeños talleres. Se encuentra en estado avanzado la construcción de 
un módulo con capacidad para 25 pacientes; este ambiente transitoriamente ser- 
virá para el alojamiento de 25 pacientes mujeres. Toda la capacidad física actual 


será realizada con otros fines, una vez que los diseños fimales se comiencen 2 
ejecutar. : 


El Proyecto Barranca se constituirá en un recurso regional y sus resul- 
irá ra otros proye ] : A 
tados servirán pa proyectos igualmente regionales en el resto del país. 
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CINE DEBATE — EXPERIENCIAS EN EL HOSPITAL DE DIA 
Hugo Pachas; Antonieta Rodríguez; Alfredo Barrientos; Edgardo Varea y 


Irene Coronado. 


INTRODUCCION 


El presente trabajo muestra descriptivamente los pasos inciales de una ac- 
tividad terapeútica, nueva en su aplicación en nuestro medio de la Seguridad So- 
cial y que valoramos como de positiva utilidad en nuestra función asistencial, so- 
cializadora y educativa de equipo en un hospital de día; intermedio en la serie de 
una sucesión lógica de la hospitalización total y de la terapia ambulatoria que se 
acompaña a la paralela y necesaria intervención a nivel social y familiar. 

Los objetivos trazados para 'la actividad Cine debate van desde la comu- 
nicación libre hasta la ayuda en el diagnostico: 


1.—Como un medio auxiliar de diagnostico clínico. 
2.—La participación y comunicación en grupo. 


3,—Un aprendizaje de tipo «cultural. 


4 —Como. una función terapeútica. 
5. — Aumento de la capacidad de abstracción. y 
6.—La libre intervención en público. 


7.—Como una función de proyección: social hacia la totalidad de la po- 
blación hospitalaria. 


El material base esta constituido por las informaciones respectivas "recogi- 
das en la totalidad de sesiones llevadas a cabo en el transcurso de 1976 hasta la 


ha. 
fec El analisis de dicho material contempla los metodos de observación in. 
trospectiva y la observación mas objetiva .posible de los ocurrido en las sesiones 
realizadas, tratando en lo posible que se cumplan los objetivos preparados, 

Se estructuró un programa de películas mediante las sugerencias recibi. 
das de los demás miembros del equipo terapeútico, seleccionando estas de los ca. 
tálogos de instituciones cultural y científicas que tenían establecido tal servicio 
y que por lo tanto tienen una proyección social en la comunidad en general PE 

La organización y selección corrió a cargo de la sección Psicología clínica, 
programando finalmente un informe después de cada sesión para que luego el 
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equipo terapéutico tuviese una idea de las forma, acept 
se han proyectado. 


En base a este informe final se ha podido observar claramente la ayuda 
que brinda en las reuniones, tanto clínicas como reuniones de evolución de pa- 
cientes que se llevan a cabo una vez por semana; dando algunas 
seguimiento de cada paciente. 


ación, rechazo o temas que 


pautas para el 


El informe final de las sesiones debate esta conformado de lo siguiente: 


A .—Resumen del tema proyectado. 


B.—Participación individual de cada paciente 
contenido que verbaliza el paciente. 


expresado con el mismo 


C.—Un comentario de la aceptación o rechazo de la película. 


D.—-"Un comentario claro y preciso de la partic 


neral, interpretando y describiendo la cond 
ciente ante el tema proyectado. 


ipación del grupo en ge- 
ucta adoptada de cada pa- 


Dentro de la variedad de pacientes psiquiátricos asis 
dad tenemos en su mayoría a pacientes de tipo neurótico, 
psicóticos y otros. En el método llevado en las sesiones debate el Eder inicien: 
te se ubica frente al grupo total de pacientes, anuncia el tema a provectarse su- 
giriendo siempre la importancia de la película y a la vez; ivi ¿ El E 
pación del grupo. y $ 

Después de proyectado el tema, el líder comienza invitando al debate a todos 
los asistentes; tanto pacientes como a miembros del personal terapeutico del ser- 
vicio. Estos integrantes del personal terapeútico participan dan de O DE 
aclaran conceptos y motivan a la mayor participación del sado O sus opiniones, 


Al término de la discusión debate se invita a todos los pacientes y personal 


tentes a esta activi- 
y en su menor parte a 


terapeutico a la e sesión. 
Las sesiones de proyección tuvieron lugar ; : 
diurno (4to. piso H. CN1), para mas adelante Sanos ambientes del la DEpita! 
del hospital, siempre en el horario de 5.30 a 7 auditorium 
La convocatoria de otras unidades y por semana. 
por invitación personal, escrita y/o utilización del A an se neo 
pital, invitando a la asistencia a todos aquellos pacientes e a del os- 
tir al auditorium. 'En el transcurso de la sesión tanablén - en pr 
bate aunque según la experiencia transcurrida en este tiem do. EA Pros A 
servar una participación mínima, un tanto coartada 8 Ene > se ha po : o 4 
cientes de or pea paración' de los p 
-Para el análisis de la participación indiw; ' 
evolución clínica del paciente y dicha. tn a considera datos de la 
mejor calificación del cuadro de mérito del grupo a E más bonificada para la 
Este cuadro de mérito antes mencionado existe en el e > el paciente. 
función primordial a la motivación y/o estimulación e: en el que tiene la 
recta y positiva de cada paciente en las actividades tados Po 
servicio. 


p.m., uúna vez 
Servicios del 


- RESULTADOS: 


1.—Afirmamos que del total de proyecci 
Pas : Cciones, resal 

11 sd . >» FeSaltamos la preponderan- 

cia de aquellos sobre temas de tipo psicológico, Slacióandos con md 
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U 


blemas humanos, y también aquellos de índole intelectual, cultural y 
físico. Una gran aceptación de aquellos temas de índole sexual. 


2.— Asimismo se pudo observar la reacción ante determinadas películas, 
en las cuales mostraron gran interés y aceptación por unos temas 6 


rehazo e indiferencia por otros. 


CONCLUSIONES: 


1.—Se ha llegado a desarrollar un esquema de trabajo para esta activi- 


dad. 


2.—Como una ayuda auxiliar en el diagnóstico, y como pauta en su evo- 
lución. 


3.—Cumple una función socializadora y educativa. 
4.—Por el valor terapeútico como un aumento de la autoestima. 


5.—Mejoramiento de las relaciones interpersonales. 
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ROL Y FUNCIONES DE LA ENFERMERA PSIQUIATRICA EN EL HOSPITAL 
DE DIA DEL HOSPITAL CENTRAL N* 1 


Ádema Velarde de Espinosa 
Irene Coronado Arrascue 
Amparo Concha Medina 


INTRODUCCION 


El Hospital de Día, es una Unidad de Internamiento sin camas, donde se 
cumple un programa de rehabilitación psicobio-social del paciente, sin que este sea 
completamente separado de su ambiente familiar y su relación con esca 

, dad. Esta unidad ha sido adecuada de manera que los pacientes permanezcan en 
ella durante el día y regresen a pasar la noche y los fines de ni a sus ho- 
gares. 

: En principio el Hospital de Día const 
vicio de Psiquiatría intermedio .entre los Co 
Hospitalización a tiempo completo. Su fune 
tratamiento intensivos con el sistema de ca 
atención de doce horas continuadas. 

El trabajo de la Unidad es necesariamente en equipo: Médi Psicólogos 
Enfermeras, Terapéutas Ocupacionales, Asistentes Sociales de OS 1 he 
cializado, cumplen sus roles sin dejar de intercambiar ; y demas personal esp 
diencias, con el fin de obtener un mejor resultado en la recu ración dante 
Su intervención sigue .los cauces de la comunicación hori 1 pa el paciente. 
valor a sus avaluaciones y proposiciones. Izontal que dá el mismo 

El Hospital de Día trata de reducir los tiempos de hospit lización total 
proporciona atencion psiquiatrica a un mayor número deme pita al ae 
mantiene el contacto de los pacientes con su medio biene cientes, y finalme 

El Hospital de Día está integrado al Servicio de Psianiar? del Hospital 
Central N? 1 y dispone de «todos los recursos, tanto médi Iquiatría de rs 
cos auxiliares de diagnóstico y tratamiento administrativo, SUCIA E 


LA ENFERMERA ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA 


Ituye uno de los eslabones del Ser- 
nsultorios Externos y el Servicio de 
lohamiento implica la utilización de 
mas ambulatorias en un horario de 


En el equipo terapeútico del Hospital qe 
labor de gran responsabilidad. Esta se e e D 
mera — paciente y equipo terapeútico q 
te. 


AE la la enfermera cumple una 
ES ua a través de la interacción enfer- 
significa una comunicación constan- 

y siquiátrica es : 
los problemas de la realidad, relacionados con el “ ayudar a los enfermeros en 
: .2qu” y “ahora”. Hay mane- 


zador, al hacerle sentir que hay al ner un efecto tranquili- 


guien > 
arle en la mejor forma 


presto a ayud 
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posible. Es aqui donde la enfermera utiliza su propia personalidad como ven-* 
taja terapeútica. Una de las responsabilidades más importantes es la observa- 
ción aguda y precisa y la anotación 'detallada de la conducta del paciente. 

La variedad de papeles terapéuticos que tiene que desempeñar la enfer- 
mera en psiquiatría es lo más apasionante de su trabajo, porque tiene la oportu- 
nidad de aportar una contribución terapeútica especial, porque tiene sinúmeros 
de posibilidades no solo por la cantidad de horas que comparte con el paciente 


sino por la forma de tratarlo. 

La enfermera debe proporcionar una atmósfera agradable para que el 
paciente se sienta aceptado, seguro y confiado en su mejoría. Su actitud com- 
prensiva, sin dar consejos ni emitir opiniones, ayuda al paciente a pensar en sus 


problemas y llegar a una decisión, ayudándole a descargar angustia y tensión, 
dándole la sensación de que se interesa en verdad de él, aunque esta forma com- 


prensiva le gaste tiempo y le demanda mucha energía emocional; regresándole 
que la enfermera está intensa- 


“sus propios comentarios para que se de cuenta j ns 
mente compenetrada con sus problemas, y. que puede oir todo lo que él quisie- 
ra decir, 

Una forma frecuentemente usada y mal empleada es: “Maña podrá de- 
cir todo eso a su médico”. “El es quien necesita saber esas cosas”, pero si pode- 
mos decirle, que, sería importante que compartiera con su médico lo que está 
compartiendo con nosotros, pues muchos de los problemas se lo refieren a la en- 
fermera y no llegan a contarlo a su médico. Por eso es muy importante que la 
enfermera y el médico psiquiatra esten de acuerdo respecto al papel terapeútico 
de cada uno frente al paciente que busca ayuda. e E y 

Todos los enfermos ya sea que sufran de una afección física o mental, 
necesitan de una enfermera que sea Capaz de utilizarse asi misma en forma te- 
rapeútica. Muchas enfermeras adquieren en alto grado esta capacidad y sin em- 
bargo no la persiven en realidad, ni pueden analizar como lograron alcanzar. Las 
enfermeras que se dedican a la psiquiatría no pueden confiar a Su suerte la es- 
peranza de desarrollar actitudes que le son fundamentales para convertirse en 
una persona terapéutica. La enfermerra necesita de estudios constantes y actua- 
lizados y de conocerse así misma, analizar sus relaciones con otras personas y tra- 


tar de comprender la conducta humana. del h set 
j Quiero dejar constancia que la enfermera forma parte 0e e a 
cial y como tal interactúa con todos los miembros del equipo interviniendo en e 


diagnóstico y en el tratamiento. 


ROL Y FUNCIONES 
A incida de oufermería”a. los. pacientes en base: 2:22 plan de cui-, 
dados. . 
—Responsabilidad con el paciente 
—Brindar atención directa a los pa 
—Elaborar, ejecutar y supervisar € 
acuerdo al diagnóstico de enfermería. ; 
3 í rogre- 
—Observar, evaluar, registrar € informar los síntomas, reacciones y Progr 


sos del paciente. de 

—Suministrar al paciente agentes terapeúti 
según prescripción médica. SAA nóSH ¿di 

—Prepalós al pdéntó para los exámenes auxiliares dé diagnóstico médico. 

—Enviar al paciente para las interconsultas. 

—Brindar atención especializada tales como: 

—Propiciar un ambiente socio terapeútico adecuado y 

—Proporcionar experiencias terapeúticas a nivel actudinal 


e 


o de permanencia : 


as situaciones. 
de los pacientes de 


durante el tiemp 
cientes en todas 1 
] plan de cuidados 


cos orales, locales y parenterales 
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—Propiciar nuevas condiciones interpersonales 

—Cuidado constante del paciente 

—Tratar al paciente teniendo en cuenta las diferen 
acuerdo a la indicación médica para cada caso. 

—Realizar entrevistas, Nota de ingreso y Evoluciones. 

—Colaborar en la psicoterapia individual. 

—Preparación para el alta. 

—Participar en la psicoterapia de grupo como coterapéuta. 

—Recepción del paciente. 

—Observación y anotación de signos y síntomas. 

—Preparación para el alta. 

—Gráficar las actividades, diarias. 

—Participar y colaborar en los programas de salud. 

—Es miembro docente de las alumnas de Enfermería 

—Participa en programas de investigación. í 

—-Participa en las reuniones de presentación Clín; os 

.—Es Líder de Ludoterapia y Ejercicios A E 

A elas, Recepcionistas, Auxiliares de 


-—La enfermera jefe además de cumplir : 
aa , con las funcione ini iv: 
y de supervisión es director del comi s administrativas 


mité de Apoyo y Coordinación. 
Es pues múltiples las funciones de la Enfermera Especialista en Psiquia- 

tría y que como dijimos es lo mas apasionante en su trabajo aún que sie Ea e 

acompañan las frustraciones y. gratificaciones . al 1eMpr 


cias individuales y de 


EA 
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RASGOS CARACTERISTICOS DEL RORSCHACH EN PACIENTES 
OBREROS HOSPITALIZADOS 


Psic. Jesús Romero Croce 


1, —INTRODUCCION. 


El Test de Rorschach es —al decir de Rapapori— el instrumento más 
poderoso que se conoce para el psicodiagnóstico. Según Bernstein existen al pre- 
sente más de 1000 títulos.de trabajos sobre dicho test, sólo dato que confirma su 
importancia nuclear en el quehacer clínico. Algunos de estos trabajos —y desde 
la obra primigenia de Hermann Rorschach— tuvieron como finalidad "la confec- 
ción de signos característicos del test para los diversos cuadros clínicos con miras 
a brindar un marco referencial que orientara el diagnóstico. 

No obstante, en nuestro medio son muy escasos —si a 
realizados en esta dirección. La presente investigación pretende contribui 
este vacío. ' 

En este sentido, es menester hacer dos salvedades. La primera, que las 
técnicas proyectivas, siendo el Rorschach una de ellas, se basan en las formula- 
ciones dinámicas y, por tanto, todo intento de establecer criterios normativos no 
debe conducir a perder de vista la individualidad del caso concreto. En segundo 
lugar, el presente trabajo es una comunicación preliminar a una investigación 
actualmente en desarrollo y que habrá de concluir con el año que transcurre. 

De este modo, presentaremos aquí únicamente los índices proporcional- 
mente más significativos en la muestra objeto de estudio. 


lguno— los trabajos 
ra llenar 


e 


I1.—MATERIAL Y METODO. 


1) Descripción de la muestra.— El material de nuestra muesira com- 
prendió 144 casos correspondientes a pacientes hospitalizados en el Servicio de 
Psiquiatría del Hospital Central N? 1 durante los años 1974-75. 

Algunas características de la: muestra son las siguientes: 


A) Sexo: 83 fueron varones y 61 mujeres. 
los 64 años, siendo la 


grupo de edad que pre- 
con un número de 35 - 


B) Edad: Comprendió desde los 16 años hasta 
frecuencia mayor entre los 21 y 40 años con 86 casos. El 
sentó las más alta incidencia comprendió de 21 a 25 años 


casos. : ] y 
C) Diagnóstico; Los cuadros clínicos de mayor frecuencia fueron Esqui- 


zofrenía Paranoide, con 34 casos; Neurosis Depresiva, con 26 casos; Neuroisis His- 
térica, con 25 casos; y Alcoholismo, con 15; a continuación se ubicaron la Psicosis” 
Paranoide, Síndrome Orgánico Cerebral, Neurosis de Angustia y Esquizofrenia La- 
tente, con relativa significación. 
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D) Ocupación: Todos fueron obreros. 


2) Procedimiento.— El procedimiento comprendió varias fases: 

A)  Tabulación de los Diagnósticos Clínico-psiquiátricos conseguidos en 
las Notas de Alta o Epicrisis de cada paciente. Para tal fin contamos con el ar- 
chivo de nuestro Servicio. 

B) Tabulación de 72 items del Test de Rorschach presentes en los pro- 
tocolos de cada uno de los casos en cuestión. Para ello usamos el archivo de Psico- 
logía . 

C) Cómputo de la frecuencia de cada uno de los 72 items, así como el 
promedio correspondiente a cada item. 

D) Aislamiento de los items de mayor significación estadística. 


III. —PRESENTACION DE RESULTADOS. 
En este capítulo señalaremos los items más característicos de la muestra 


elegida. La presentación será en forma de cuadros, seguidos de una breve lectu- 
ra, de carácter descriptivo. 


CUADRO N* 1 


W w” W% D% d% dr  Dd+S% 
4.6 1.9 43% . 40.6% 2/05 LES 13.7% 


. Fd 


CUADRO N* 2 


CUADRO N? 3 


H Hd '*H% A A% At Sex At+SexY% Otros % 
A A A —_———— _ ____ <> AA 
1.6 0.6 15.4 5.4 41.4 1.6 0.7 15.2 28 


CUADRO N? 4 


| P.N.F. | 
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CUADRO N* 6 


1 ] 
M : FM M : FM+m 
La PEE A E IO UE SII 
WAS LO 4 43 : 
IICA SU AR EA lero de A ad 
CUADRO N? 7 
Uma E ETS EE. VII+IA-X0. TRLC + TRIA | 
1.3 0.96 : 1.07 34,9 E 
E e OO. dl a A o 
CUADRO N? 8 
e a ti IAEA AN MER TEEN == E 
NR (ENANA: THd FP Ad) W :*M T/R 
15.5 CUNA 12 AE 47” 
LA A A PO + 
CUADRO N2 9 
AAA LITRO A AAA 
F% n= FK + F +Fc% Sucesión -| 
AO: at: IRA FO PO A 
44 SNA, 48.62 Laxa (72%) 
AA ES AA APA RS AA AA A 


1. Se aprecia un significativo incremento de las respuestas de a ELO 
talle Inu- 


(43%, siendo la norma de 20—30%) y en menor grado del grupo de De as, 
sual (13.7%, sobre 0—10%) correspondiendo aquí el mayor peso a dr. (11.9 lo ) 
Paralelamente, se hallan por debajo de las normas Jas respuestas tIpo Detalle 
Grande Usual (40.6%, frente a 45—55%) y Detalle Pequeño (2%, menor a 
5—15%). 


De acuerdo a estos porcentajes el Tipo Aperceptivo queda como sigue: 


_W— (D) — (d) — Dd +8 


2. Tipo Vivencial Primario 
MAD AS 


Observamos predominio de las respuestas del 
grama sobre el lado Extratensivo (5.4 a 3.4), corro 
cuantitativas referentes al Tipo Vivenical. F P 

Empero, la mayor frecuencia se agrupa bajo F (Respuestas e li del 
ra) con un promedio de 7 respuestas por protocolo. Esto, sumado a do dei dis 
Tipo Vivencial pone de relieve la coartación típica del grupo estudia o. da 

De otro lado, es destacable que el grupo de Difusión y Tridimensionalida 

. no alcanzada significación. le PS 
3. Vemos que la frecuencia se distribuye a través de las 3 pus princi- 

pales con un 72% en conjunto, correspondiendo la mayor na POE ON 
fico (A% 41.4%). A continuación se ubican los grupos antropomorticos y ana- 


Tipo Vivencial Secundario 
3.3.0: 


lado Introversivo del Psico- 
borado por las dos relaciones 
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a 


tómicos con porcentajes similares, siendo notoria la alta incidencia de este último 
tipo de respuestas. 

4. El número de 3 Populares, equivalente al 21% del total de respuestas, co- 
rresponde al promedio, En cambio las respuestas Originales aparecen en una muy 
mínima proporción. 

5. El puntaje promedio de nivel formal de las respuestas indica un nivel de- 
ficiente en el rendimiento intelectual de los sujetos de la muestra. 

6. El cuadro señala un predominio de la vida impulsiva sobre los valores y 
normas del sujeto, así como elevado índice de ansiedad. 

7.  Apreciamos una reducida disposición a responder al impacto emocional del 
medio ambiente. : 

8. El cuadro refleja escasa productividad intelectual, .al tiempo que lentitud 
de los procesos mentales. Asimismo, un nivel de aspiraciones en desproporción 
con sus posibilidades reales de realización. 

9. Si bien el porcentaje de respuestas de Forma es adecuado la mitad de és- 
te corresponde a conceptos incongruentes con el material estructural de la lámi- 
na (F—=50% de F; F—=3. 4). Ello, sumado a la relajación en la sistematización 
del pensamiento, indica marcada reducción en la efectividad del control racional, 
yoico. 


TV .—CONCLUSIONES.— 


Nos circunscribimos a los items y relaciones cuantitativas más significati- 
vas en la muestra estudiada: 


1.—Tipo Aperceptivo con énfasis en las respuestas Globales y de Detalle 
Inusual. Adquiere significación especial el porcentaje de las respuestas tipo De- 
talle Raro. 

2.—Bajo M (1.7) 

3.—Bajo Suma Color (1.3) 
.—Tipo Vivencial tendiente a la coartación, a predominio introversivo. 
.—Bajo H% (15.4) Y alto At + Sex% (15.2) 
.—Pobre P/N/F (0.5) 
.—Bajo número de respuestas (NR = 15.5) 
.—Predominio de las necesidades básicas sobre los valores como impul- 
sores de la conducta. 

9 —Reducida capacidad de respuesta a la estimulación emocional prove- 
niente del medio externo. 

10,—Escasa productividad intelectual y bajo nivel de rendimiento. 

11.—Marcada reducción en la efectividad del control racional sobre los 
impulsos y emociones. 


0 Quan ia 
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ACUERDOS Y RECOMENDACIONES DEL IV CONGRESO NACIONAL 
DE PSIQUIATRIA 


ACUERDOS. 


1? —Rendir homenaje a las figuras de José Casimiro Ulloa, Hermilio Valdizán, 
Baltazar Caravedo Prado, Honorio Delgado, Carlos Alberto Seguín y Hum- 
berto Rotondo por su aporte valioso a la Psiquiatría Peruana. 


2? —Designar miembro honorario póstumo de la Asociación Psiquiátrica Perua- 


na al Profesor, Dr. Honorio Delgado. 


3? —Designar Miembros Honorarios de nuestra Institución a los Drs. Carlos Al- 


berto Seguín y Humbertó Rotondo Grimaldi. 


4-.—Evigir un mausoleo que conserve los restos del ilustre maestro de la Psiquia- 
tría Nacional Hermilio Valdizán. 


Ys > . . . 

5. —Rendir homenaje a la memoria de los Drs. Max Arnillas Arana, Federico 
Sal y Rosas, León Mejía Bueno y Leoncio Cunza, quienes fueran destacados 
miembros de nuestra Asociación. : 


6*—Elevar las recomendaciones del IV CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIA- 
TRIA a las autoridades del Ministerio de Salud y de la Universidad Perua- 
na. 


RECOMENDACIONES: 


n Marcos la publicación 


1.—Recomendar a la Universidad Nacional Mayor de Sa 1 p 
milio Valdizán. 


de las obras completas del maestro sanmarquino Her 


miología Psiquiátrica para co- 


2.—Efectuar a nivel nacional estudios de Epide ; 
lud mental en el país. 


nocer adecuadamente la problemática de la sa 


3.—Estudiar los niveles de morbilidad mental mediante el registro sistemático 


uniforme de información básica a través de un formulario único, E at 
que en todos los hospitales, servicios y centros de salud mental en € pl 
cuyos datos pueden reunirse a nivel regional y nacional, para Su pronto pro: 
cesamiento y utilización. 


4. —Centralizar a nivel nacional la información demográfica susceptible de 


ofrecer datos utilizables en estudios de salud mental. 


— 333 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


5.—Efectuar encuestas con diseño epidemiológico en sectores definidos de la co- 
munidad nacional (rurales, poblaciones nativas andinas y selvícolas) y para 
la indagación de los principales problemas psiquiátricos (alcoholismo y otras 
farmacodependencias, retardo mental, población expuesta a riesgos, etc). 


6.—Planificar y realizar investigaciones a nivel nacional de los diversos aspectos 
de la Psiquiatría Folklórica. 


7.—-Poner en marcha las proposiciones contenidas en el Plan Nacional de Salud 
Mental para la correspondiente programación, a partir de 1977. 


8 .—Dada la escasez de especialistas en el campo de la salud mental, se recomien- 
da al Ministerio de Salud y a la Universidad Peruana se incrementen y apo- 
yen los Programas de Residencia en Psiquiatría, tal y conforme lo formulen 


los Departamentos de Psiquiatria y la comisión de especialistas de las respec- 
tivas Universidades. 


9.—El Psiquiatra que requiere el país se adecuará a las características socio-cul- 
turales de nuestra población, debiendo tener una preparación básica integral 
y una definida orientación comunitaria, 


10.—Dada la escasez de recursos humanos en relación a las necesidades de salud 
mental en el país, se recomienda incrementar la formación de profesionales 
en esta área e incentivas el trabajo de conjunto a través de e fl os multi- 
disciplinarios. quip 


11.—Se recomienda al Ministerio de Salud ponga en pleno funcionamiento las 
unidades psiquiátricas de Piura, Trujillo, Arequipa y Tacna 
12,—Se recomienda se insista en la enseñanza de la Psiqujatrí Óri 
_—Se siquiatría Folklórica a los 
diversos profesionales de la Salud Mental, tanto dEl pre-grado como en el 
post-grado. 


13.—Se recomienda se insista en la preparación sistemática de la paicatenimia Pine 
to para médicos como para otros profesionales de la ld nad pla, 
14,—Se recomienda que los graduandos del Progr 
' E ns gram > 
una capacitación básica que les permita el, a SECIGRA Salud, reciban 


S z e a ejercer acci S 
investigación en el campo de la Salud Mental ciones preventivas y de 


15. —Considerando que la población infan 
país, se recomienda estimular la 
venil tanto a nivel de pre-grado 
Psiquiatría. 


to-juvenil es ma 
Preparación en Psiqu 
como en los program 


yoritaria en nuestro 
latría Infantil, y ju- 
as de Residentado en 


16 EA recomienda al Ministerio de Salud en 
. k » £Ncargue de man in- 
gral el problema del alcoholismo, el coquismo y otras f Po mi e 
cia drogas a traves de un programa e ormas de dependen- 


A specifi 0 : z 
rehabilitación . y co de Prevención, asistencia y 
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REGLAMENTO DE CONGRESOS DE LA ASOCIACION PSIQUIATRICA 
PERUANA 


1.—De los Objetivos: 


os los Psiquiatras y profesionales 
fico que dé oportunidad de estrechar 
elevando de esta manera el ni- 


1.1.—Congregar periódicamente a tod 
afines del país en un evento cientí 
lazos y de intercambiar conocimientos, 
vel de capacitación profesional. 

1,2,—Hacer un balance periódico de nuestra realidad nacional en lo que se 
refiere a las diversas áreas de la salud mental. ¡ 

1.3.—Dar oportunidad de presentar y discutir los diversos trabajos de inves- 
tigación que realizan en el país, los profesionales de la Salud Mental. 

1.4.—Hacer la difusión y la actualización de los diversos procedimientos que 
constituyen un avance de la Psiquiatría. 

1.5.—Contribuír con las autoridades pertinentes en el planteamiento y en la 

” solución de los problemas de la Salud Mental en el País. 


2.—De la Nominación: 


“Congreso Nacional de Psiquiatria” 


2.1.—Los Congresos se denominarán: ' 
rrespondiente.. 


siendo antecedido por el número correlativo co 


3.—De la Periodicidad: 


3.1.—Se realizarán cada 2 años en fecha y lugar que señalará el Comité 


Organizador. 
4.—De la Or ganización: 
4.1.—Será organizado por la Asociación Psiquiátrica Peruana e June a 
rectiva al comienzo de su gestión nombrará un Comité ad 
que será presidido por el Presidente de la “Asociación Psiqu 
Peruana”. 
trales referidos a la rea- 


4,2.—El Congreso tendrá uno o varios temas cen E A 
lidad psiquiátrica nacional, temas que serán Sena ados p 


mité Organizador. A 
4.3.—Habrá además temas libres que den cabida a comunicacione, 
das en el tema central del Congreso. ; E 
s inscritos en el Congreso y 


4.4.—Serán miembros titulares los Psiquiatra 4 e 
serán miembros Asociados los Profesiona : nseritos en el Con- 
greso, así como los estudiantes de dichas profesiones. 

4.5.—El Comite Organizador elaborará un Reglamento po Eo su 
respectivo Congreso en el que se normarán: temas, actividades, pro- 
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cedimientos, lugar, calendarización, duración de las ponencias, cuotas, 
etc. 
4.6,—Se entregarán a los inscritos que hayan asistido al Congreso, Diplo- 


ma o constancia de asistencia, con las firmas y los sellos del Presiden- 
te y del Secretario General del Congreso. 


4.7.—Las autoridades que dirijan las diversas sesiones del Congreso, serán 
” “nominadas por el Comité organizador entre los miembros mas des- 
tacados de la Asociación Psiquiátrica Peruana. 
4.8.—El Comité Organizador solicitará para el Congreso el auspicio acadé- 
mico, económico o de servicios a las Instituciones O personas que 
ayuden y den prestancia a la realización del certamen 
4.9.—Desde el comienzo de su gestión el Comité Organizador mantendrá 
comunicación continuada con todos los miembros de la Asociación 
Psiquiátrica Peruana, recogiendo sugerencias informando sobre el es- 
tado de la organización e incentivando a la participación en el Con- 
greso. 
4.10.—El Comité Organizador elaborará con la debida anticipación el pro- 
grama del Congreso, donde entre otros datos deberá $ rar el he 
glamento y la respectiva calendarización de las actividades del Con- 
greso. 
4.11,—Comité Organizador se reservará el derecho de aceptar los trabajos 
presentados para su exposición y para su publicació 
4.12.—Las conclusiones del Congreso se leerá E Ea 


: us funciones z z 
minado el Congreso, debiendo en d un mes después de ter 
Junta Directiva de la Asociación P 
los aspectos organizativos, científico 


que luego serán puestos en conocimie : 
mblea: nto de los asociados en una Junta 


5.—De la Financiación y movimiento económico: . 


: el Co EN 
mité organizador. ngreso es responsabilidad del Co- 
5,2.—Esta organización económica d 
po ebe ser hech 
; : 3 d 
mariamente persiga cubrir todos los Er de manera tal, 
riamente deje un margen de utilidad el Congreso 
de los próximos certamenes. 
5.3.—La financiación del Congreso deberá ser hech ¡ 
tes de: a) aportación de la As cha con fondos provenien- 


ociaci 5 : Sn 
do a sus recursos y en una cantidad mus iquiátrica Peruana de acuetr- 
, Es e 
presupuesto; b) aportación por derecE no d 
pantes al Congr 


sillos organizad 


que pri- 
y secunda- 
Para ayudar a la financiación 


tos e ingresos así como de medios de £i . 
rativo deberá ser discutido e finan 
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5.5.—Los fondos del Congreso serán manejados en forma independiente de 
los fondos de la Asociación Psiquiátrica Peruana. 
5.6.—Se abrirá una cuenta bancaria a nombre del Congreso Nacional de 
Psiquiatría y los cheques para tener valor deberán llevar las firmas 
y los sellos del Presidente y del Tesorero del Comité organizador. 
5.7.—Para abrir la cuenta bancaria la Junta Directiva de la Asociación 
Psiquiátrica Peruana autorizará la entrega de las cuotas correspon- 
dientes para la financiación del Congreso y que no debe execeder del 
10% de la cantidad presupuestada. 
5.8.—El Tesorero llevará un libro de Caja donde registrará los ingresos y 
egresos y donde además deberá figurar el número del documento que 
acredite la operación registrada. 
5.9.—El Tesorero llevará igualmente un Archivo organizado de los docu- 
mentos que acrediten los gastos e ingresos del Congreso. 
5.10.—El movimiento económico final del Congreso se hará mediante un 
balance que deberá ser firmado por el Presidente y el Tesorero y ser 
autorizado por un Contador Público ; 
5.11.—Este balance final deberá ser aprobado por el Comité Organizador 
elevado a la Junta Directiva de la Asociación Psiquiátrica Peruana y 
expuesto en una reunión de Asamblea General. » 
5.12,—Las ganancias o pérdidas a que diera lugar el Congreso será transfe- 
ridas a la Asociación Psiquiátrica Peruana como Institución organi- 


«— zadora del certamen. h 

5.13.—El dinero resultante de la venta de los Anales del Congreso serán des- 
tinados a un fondo para cubrir el aporte de la Asociación Psiquiátri- 
ca Peruana, para el próximo Congreso. 


6.—De la publicación de las ponencias presentadas al Congreso: 


en un volumen que lle- 


Congreso seerán publicadas ! 
nándole el número del 


6.1.—Las ponencias del e canas 
“Psiquiatría Peruana”, asig 


vará el título de: 
tomo correspondiente. ñ y. 
6.2.—La carátula del volumen llevará el emblema del Congreso utilizado en 
los afiches respectivos. 
6.3.—Las otras características 
/ procurando conservar la unidad 
6.4.— Actuarán como editores el Presidente del Congreso y € 
neral, , 
6.5.—Se publicarán los trabajos recibidos en el plazo egtipulado y rr 
sido aprobados por la comisión de calificación de trabajos cientificos. 
6.6.—La publicación será financiada con los fondos del Congreso y previa 
licitación efectuada por el Comité Organizador. d 
6.7.—El precio, la venta y la distribución serán delegadas 


tiva de la Asociación Psiquiátrica Peruana, 


del formato serán decididas por los editores. 


dad con los otros volúmenes. 
] Secretario Ge- 


a la Junta direc- 


7.—Del Comité Organizador: 
Presidente el Vice-presi- 
e actas y el Tesorero los 


7.1.—El Comité Organizador está integrado por n 
da de planificar, di- 


dente, el Secretario General, el Secretario 

los que constituyen la comisión a encarga 

igi j izació eso. 

rigir y ejecutar la realización del Congreso. A 
7.2.—El Presidente del Comité Organizador deberá ser el Presidente de 

la Asociación Psiquiátrica Peruana. 
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7.3.—Los otros componentes de la comisión e 
dos por la Junta Directiva de la Asoc 
7.4,—Integra también el Comité Organizador: a) la Comisión de califica- 
ción de trabajos científicos; b) la Comisión de prensa y propaganda; 
c) la Comisión de recepción y actividades sociales; d) los delegados 


de los diferentes capítulos de la Asociación Psiquiátrica Peruana y 
e) los delegados de provincias. 

7.5.—A juicio de la comisión ejecutiva pueden integrarse al comité orga- 

nizador otras comisiones u otros delegados no señalados. 


jecutiva deberán ser designa- 
lación Psiquiátria Peruana. 


8.—Del Presidente del Congreso: 


8.1.—Es el que representa a la Asociación P 
versos actos del Congreso. 
8.2.—Es la autoridad máxima del Con 

comisiones. 
3.—Convoca y preside las reuniones del 
de la comisión ejecutiva. 
8.4,—Preside las sesiones de instalación 
5 
6 


siquiátricas Peruana en los di- 


greso y es miembro nato de todas las 


8. comité organizador así como las 


: : y de clausura del ro- 
nunciando los discursos respectivos. Congreso p 


.—Firma la correspondencia 


8. 
8.6.—Conjuntamente con el Tesorero firma los che 
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Peruana de los resultados del C 
E Ongreso en los a . rf e 
cial y económico. spectos científicos, so 


9.—Del Vice-Presidente del Congreso: 


9.1.—-Colabora en forma estrecha e 


9.2.—Asume las funciones del Presidente sentzación del Congreso. 


en ausencia de éste. 


10.—-Del Secretario General: 


10.1—Es el colaborador inmediato del Presi 
r 

Congreso. esidente en la 
10.2.—Actúa como coordinador en las di 

rección y ejecución del Congreso. ersas etapas de planificación, di- 
10.3. —Recibe y da cuenta de la correspondencia recibid 
10.4.—Firma conjuntamente con el. Presidente la e E: 

municaciones emitidas. Orrespondencia y las co- 
10.5.—Coordina el trabajo de las diversas comision 

o ; es. 

10.6.—Recibe 7 sugerencias y las conclusiones de 1 Ñ 

trabajo durante la realización del Ongres os diversos grupos de 

las conclusiones finales. O para ser consideradas en 
10.7.—Conjuntamente con el Presidente elab 

las que dará lectura en la sesión de eu 


organización del 


a las conclusiones finales a 
úsSura , 


11.—Del Secretario de Actas: 
11.1.—Es el colaborador inmediato del Secretario G 1 
eneral. 
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11.2.—Lleva el libro de Actas de las sesiones del comité organizador y de la 
comisión ejecutiva. 
11.3.—Lleva el archivo de la correspondencia del Congreso. 


12.—Del Tesorero: 


12.1.—Es el encargado de la organización, registro y control del movimien- 
to económico del congreso. 

12.2 —Confecciona el presupuesto del Congreso y el proyecto de financiación 
sometiéndolos a la discusión del Comité Organizador. 

12.3.—Lleva un archivo organizado de los documentos de todos los movi- 

mientos económicos del congreso. 

12.4. —Lleva al día un Libro de Caja del Congreso con los gastos y entradas 
especificando el número del documento respectivo. 

12.5.—Conjuntamente con el Presidente del Congreso abre una cuenta ban- 
caria a nombre del Congreso Nacional de Psiquiatría. 

12.6.—Conjuntamente con el Presidente firma los cheques de los gastos que 
hayan sido decididos por la comisión ejecutiva firma, asimismo el 
balance final del movimiento económico del Congreso. 

12.7-—Al finalizar el Congreso eleva a la comisión ejecutiva el informe so- 
bre su gestión haciendo entrega de la documentación respectiva. 


13.—Del Comité de Calificación de Trabajos Científicos: 


13.1.—Estará integrada por 3 miembros debiendo presidirla el Secretario de 
Acción Científica de la Asociación Psiquiátrica Peruana, y en ausen- 
cia de éste por el que designe la comisión ejecutiva. Í 

13.2.—Cumplirá funciones de evaluación y selección de las e qu 
se presentarán al Congreso y de las que deberán publicarse en los Ar- 


chivos del mismo. 1 e =/: ER 

13.3.—Emitirá un informe dirigido a la comisión ejecutiva sa a qe E 
cificarán los títulos de los trabajos rechazados así como > nombre de 
o de los autores para los efectos de la coordinación respectiva. 


14.—Del Comité de Prensa y Propaganda: 


miembros, debiendo pr 
oteca de la Asociación 


á 1 sidirla el Director del 
noes Eredidy Ba Psiquiátrica Peruana y 


Comité de Prensa y Bibli ción Psiquiá 
en ausencia de él por quien designe la Comisión Ejecutiva. 


a ió así como la 
14.2.—Organizará e implementará la promoción del Congreso 


ió j ¡ ías del Congreso. 
sección de mimeografiado antes y a Mantel de edtloros: dle 10 


14.3.—El Presidente de la Comisión se integrará 
archivos del Congreso. 


15.—De la Comisión de Recepción y actividades Sociales: 

; - designado 

15.1.—Estará integrada por tres miembros, siendo el Presidente gn 
or la Comisión Ejecutiva. y Pe s activida- 

15.2.—5e encargará de la organización € implementación AR A de ao 
des sociales del Congreso para lo que elaborará eb E PET 
vidades que lo elevará para su discusión al comité Org 
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51,3.—Se encargará de recibir y agasajar a los invitados especiales. 
15.4.—Harán las gestiones pertientes con las Instituciones o personas poten- 


cialmente dispuestas a ofrecer a los congresistas algún tipo de agasa- 
jo. 


16.—De los Representantes de los diferentes capítulos de la Asociación Psiquiá- 
trica Peruana: 


16.1—Cada Capítulo de la Asociación Psiquiátrica Peruana estará represen- 


tado en el Comité Organizador por su respectivo Presidente y en ausen- 

cia de éste por quien sea designado por la Comisión ejecutiva. 

16.2.—Cada representante de Capítulo planeará y coordinará la presentación 
de trabajos en su respectiva área. Presentará las sugerencias que crea 
conveniente al Comité Organizador. 


16.3.—Enviará en un plazo máximo, que se cumplirá dos meses antes de la 
fecha en que se realizará el Congreso, la lista de los trabajos que presen- 
tará su grupo para los efectos de la programación respectiva 

16.4.—Al finalizar el Congreso enviará a la Comisión ejecutiva las conclu- 

siones generales en lo que se refiere a su área para ser consideradas en 

las conclusiones finales del Congreso. 
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Esta obra se terminó de imprimir en 
Octubre de 1977 en los Talleres Grá- 
ficos P. L. Villanueva S. A., Reg. Ind. 
9766. — Jirón Yauli 1440 - 50, Teléf. 
N? 23-24-40 Chacra Ríos, Lima-Perú 
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